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Vorwort 



Um die vorliegenden Verhandlungen und Berichte des I. Röntgenkongresses, 
welche als Band I der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
erscheinen, möglichst übersichtlich zu gestalten, haben wir dieselben in fünf 
Abteilungen zerlegt. v* 

Der L Teil — Kongreß, enthält das Verzeichnis aller Mitglieder des 
Kongresses, während in dem 11. Teil — Ausstellung, zunächst sämthche Aus- 
steller und alsdann die ausgestellten Gegenstände aufgeführt sind. 

Im III. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen sind alle auf dem Kon- 
greß gehaltenen Vorträge und Demonstrationen, sowie die im Anschluß daran 
stattgehabten Diskussionen zum Abdruck gelangt. Bezüglich der Vorträge Nr. 69 
und 70 (Seite 224 und 228) bemerken wir, daß dieselben uns eingesandt sind, 
da der Redner, Herr Destot-Lyon im letzten Augenblick am persönlichen Er- 
scheinen verhindert war. Den Schluß dieses Abschnittes bildet ein zusammen- 
fassender Bericht (Seite 231) über zwei dem Kongresse ebenfalls übersandte 
Vorträge des Herrn Kunz-New York. Alle übrigen zum Abdruck gelangten 
Vorträge sind in den Sitzungen gehalten worden. 

Die auf dem Kongresse gefaßten Beschlüsse sind in dem IV, Teil — 
Beschlüsse, zusammengestellt worden. Wir haben uns hierbei von der Absicht 
leiten lassen, auf diese Weise eine leichte Orientierung zu ermöglichen. 

In dem V, Teil endlich haben die auf die neugegründete Deutsche 
Röntgen-Gesellschaft bezüglichen Mitteilungen Aufiiahme gefunden. Es ist 
zunächst über die Gründung der Gesellschaft berichtet und dann ein Verzeichnis 
aller bis zum 20. Oktober d. Js. derselben beigetretenen Mitglieder angeschlossen 
worden. 



Berlin, im Oktober 1905. 

Der Organisationsansschaß* 
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289. Dr. 0. Loose. Berlin N. 

290. Priv.-Doz. Dr. K. Ludloff, Ob.-A. d. 

orthop. Abt. d. chir. Univ. - Klinik. 
Breslau. 

291. Dr. G. Ltiking, prakt. Arzt. Rehme 

(Bad Oeynhausen). 
•292. Prof. A. di Luzenberger. Neapel. 

VMhAndlangtn des I. Bö&tgenkoogreuet. 



293. Dr. J. Mac Intyre. Glasgow. 

294. Dr. E. Madelung, Assist, a. physiol. 

Labor. Göttingen. 

295. P. Mangold, Fabr. Berlin N. 

296. Dr. A. Manheimer, Röntgen-Inst. Ham- 

burg. 

297. Prof. Dr. Martens, Dir.-A. d. chir. Abt. 

d. Kr.-H. Bethanien. Berlin SO. 

298. R. Martin, i. F. F. Schwabe. Moskau. 

299. Dr. G. Massobrio. Turin. 

300. Dr. F. Matthias. Königsberg i. Pr. 

301. Dr. Th. Mayer. Berlin W. 

302. Dr.P.W.Meihuizen. Arnheim (Holland). 

303. Dr. F. Meijers, A. f. Nervenkr. Amster- 

dam. 

304. Dr. P. Meissner, Dir.-A. d. Hydr. u. 

Med.-mechan. (Zander) Inst. Aue i. 
Erzgeb. 

305. Dr. W. Merken s. Oldenburg i. Gr. 

306. Dr. H. Metzner, A. f. Röntgen-Diagn. 

u. Ther. Prakt. Arzt. Dessau. 

307. Dr. Albert Meyer, Assist.- A. a. Mechan.- 

Ther. Anst. d. Univ. Berlin SW. 

308. Meyer, Techn. i. F. Gebr. Meyer, Werkst. 

f. Uhrm. u. physik. App. Minden i. W. 

309. Gand. med. vet. E. Michael Berlin N. 

310. Prof. Dr. Miethe, Rektor der technischen 

Hochschule Gharlottenburg. 

311. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Mikulicz- 

Radecki. Breslau. 

312. Prof. Dr. W. D. Miller, ao. Prof. a. d. 

Zahn-A.-In8t d. Univ. Berlin NW. 

313. Dr. P. Mö bring. Kassel. 

314. Dr. W. Molloff, Leiter d. Röntgen-Labor. 

a. Alex. Hosp. Sofia. 

315. Dr. D. Morgan, Med. officer in charge 

of Radiogr. dept Royal Southern 
Hospital. Liverpool. 

316. Dr. Wm. James Morton, A. f. phys. 

Ther. New York. 

317. Dr. B. Mosberg, Spez.-A. f. Chir. u. 

Orthopäd. Bielefeld. 

318. Dr. E. Moser, Chir. u. Orthopäd. Anst. 

Zittau i. S. 

319. Ob.-Stabs-A. Dr. R. Müller. Hannover. 

320. Dr. G. J. Müller. Berlin W. 

321. Dr. Jul. Müller, A. f. Haut-Krh. Wies- 

baden. 

322. Dr. P. Mund, prakt. A. Eickel b. Wanne 

i. W. 
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N. 

823. Stabs-A. Dr. Naether. Dresden. 

824. Dr. Nakai. Tokio (Japan). 

325. Stabs- A. Dr. M. Ne üb arger. Berlin W. 

326. Dr. A. Neumann, Dir.-A. d. chir. Abt 

d. stadb Kr.-H. a. Friedrichshain. 
Berlin NO. 

327. H. Neu mann i. F. Hans Neumann & Co. 

Berlin W. 

328. Dr. F. Niederstein, Assist-A. a. HzgL 

Kr.-H. Braunschweig. 
829. Dr. W. Niehues, Stabs-A. i. Kriegs-Min. 

Berlin W. 
380. Ob.-Stabs-A. Dr. Nion. Berlin SW. 

831. Dr. I. de Nobele. Gent 

832. Dr. T. Noda. Japan. 

833. Dr. J. Novak, Assist-A. d. propadeut 

Klinik d. k. k allg. Kr.-H. Prag H. 

0. 

834. Dr. J. Oberth, Dir.-Prim.-A. d. Komi- 

tatsspitals. Schassburg, Siebenbürgen. 
885. Dr.Oertel, Stabs.-A. a. d. Kaiser Wilhelms- 
Akad. f. d. mil.-ärztl. Bild.- Wes. Berlin 
NW. 

836. Dr. A. Oidtmann. Amsterdam. 

837. Dr. 0. Opitz, A. f. Röntgen -Diagn. u. 

Ther. Stettin. 
888. Prof. Dr. H. Oppenheim. Berlin. 
389. Dr. P. Orlowski. Katzborn i. Pr. 
340. B. Otto, Dir. d. Mektr. Ges. Sanitas. 

Berlin N. 
841. W. Otto, Yertr. d. Elektr. Ges. Sanitas. 

Berlin N. 

P. 

342. Prof. Dr. K Partsch, Dir.-A. a. Kr.-H. 

d. Barmh. Brüder. Breslau. 
843. 0. Pasche, Leiter d. Böntgen-Inst d. 

Inselspitak. Bern. 

344. Dr. G. Paschetta, Med.d.Hopitaux civil. 

Nizza. 

345. G. Pearce, Elektrotechn. London WC. 

346. Dr. Pelthu. Berlostok (Bussland). 

847. Prof. Dr. G. Perthes, Dir. d. Chir.- 

poliklin. List d. Univ. Leipzig. 

848. Dr. K. Pfeiffer, Assist-A. a. d. Chir. 

Klinik d. Univ. Tübingen. 

849. Dr. S. Pförringer. Begensbnrg. 

350. Hofrat Prof. Dr. F. L Pick. Prag. 

351. Dr. M. H. Pimentel, Chir. a. NederL 

Israel Ziekenhuis. Amsterdam. 



852. Dr. Bobert Plattner, Prim.-A. a. d. 

chir. Abt d. off. Kr.-H. Heran. 
858. Dr. A. Plücker, Dir.-A. d. stadt Kr.-H. 

Wolfenbüttel. 
854. J. Pomorski. Posen. 
355. Dr. K. Purkert, Böntgen-Inst Graz. 

Q- 

856. Dr. J. Quadflieg, Ob.-A. d. Kr.-H. 
Bardenberg b. Aachen. 

R. 

357. Dr. B. Badmann, Leit-A. a. Knappsch.- 
Laz. Laurahütte i. Schi. 

858. Dr. R Banzi. Wien IX. 

859. Dr. phiL Basehorn. Berlin -Friedenau. 
360. Geh.-Baurat E. Bathenau, Gen.-Dir. d. 

AUg. Elektr.-Ges. Berlin. Berlin N. 

861. Dr. E. Bat Jen, Ob.-A. d. Abt f. inn. 

Krankh. d. Marien-Kr.-H. Hamburg. 

862. Dr. HL Beichold, Prakt-A., Spez.-A. t 

Chir. Lauf b. Nürnberg. 

863. Arch. Beid, M.B.C.S., L.B.C.P., Dep. 

d. Brit Electro-Ther. Soc. London W. 

864. Geh. Med.-R Prof. Dr. Benvers, Dir.-A. 

d. inn. Abt d. städt Kr.-H. Moabit 
Berlin NW. 

865. Dr. L. de Bejnier. Davos. 

866. Dr. P. Beyher, 1. Assist-A. d. Kinder- 

PolikUnik d. KgL Charite. BerUn W. 

867. Geh. Med. -Bat Prof. Dr. R Bichter, 

Univ.-Prof. d. Chir. Breslau. 

868. Dr. P. Bichter. Tempelhof b. Berlin. 

869. Pro£ Dr. HL Bieder, Vorst d. physik. 

Abt d. Kr.-H. 1. d. Isar. München. 
370. Dr. J. Biedinger, Priv.-Doz. f. Orthopäd. 
Chir. Würzburg. 

871. Dr. H. Biedl, Aasist-A. d. chir. Abt d. 

Allg. Kr.-H. Linz. 

872. Dr. H. Biese, Dir. d. Teltower Kreis- 

Kr.-H. Britz b. BerUn. 
878. Dr. J. Biviire, Bedact en Chef 'd. Joum. 
et d. Ann. d. Physico-Therap. Paris. 

874. Dr. L Bobinsohn, a. Böntgen-Lab. d. 

Allg. Kr.-H. Wien X. 

875. C. F. Bodde, Ing., Vertr. d. F. C. H F. 

Müller, Hamburg. Hamburg. 

876. Bogatzky, Bedakt a. WoUfs Telegr.- 

Bur. Berlin SW. 

877. Dr. G. Bomert Berlin SW. 

878. Geh. Bat Prof. Dr. W. C. Bontgen, 

Dir. d. Physik. Inst d. Univ. München« 
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379. Prof. Dr. Rosenberger, Prof. cL Chir. 
Würzburg. 

880. Dr. J. Rosenblatt, Cham. - Bakteriol.- 

Iiust Odessa. 

881. Dr. L. Rosenfeld, Ghir.-orthopäd. Prir.- 

Heil-Anst. Nürnberg. 

882. Dr. phil. J. Rosenthal, Dipl. Ing., Wiss.- 

techn. Beir. d. Elektr.-Ges. Polyphos. 
München. 

883. Dr. C. F. Roth , New York Hamb. Gummi- 

Wa..Comp. Hamburg. 

884. Dr. von Roy, Röntgen-Insb Insterburg. 
385. Dr. J. Rudis-Jicinsky. Gedar-Rapids, 

U. S. A. 

886. Stabs-A. Dr. Rumpel, k. z. Kgl. Chir. 

Klinik. Berlin N. 

887. Dr. C. Ruppin, Prakt. A. Berlin W. 

8. 

388. Prof. Dr. Samter, Dir.-A. d. äuss. Abt. 

d. Stadt Kr.-H. Königsberg i. Pr. 

389. Dr. L. Sanchez, Med.-Mayor a. Inst. d. 

Hygiene roilit. Madrid. 

390. Prof. Dr. K. Sasaki. Japan. 

391. Dr. Fr. Sasse, Dir.d.Land.-Ho8p. Pader- 

born. 

892. Prof. S. Sato, Univ.-Proy. d. Chirurgie. 

Tokio. 

893. Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Schaper^ General- 

arzt I. Kl. Berlin. 
394. Dr. M. Scheier, A. f. Hals- u. Nasen- 

Krh. Berlin SW. 
895. Dr. M. Scheia Budapest V. 

396. Dr. G. Schellenberg, Ob.-A. a. d. stadt 

Heilstatte. Beelitz b. Berlin. 

397. Dr. R. Schenk, Heil-Anst. Salzburg. 

398. Dr. G. Schenker, Ob.-A. d. med. Abt. 

und d. Geb.-Anst. a. d. Aargau, Kr.-Anst. 
Aarau. 

399. Dr. R. Schild, Anst. f. physik. Thier. 

Frankfurt a. M. 

400. Dr. W. Schild. Magdeburg. 

401. Dr. R. Schirmer. Grünberg i. Schi. 

402. Dr. C. Schirren, A. f. Hautkrh. Kiel. 

403. General -Arzt Dr. Schjerning, Abtei- 

lungschef im Kriegsmin. Berlin. 

404. Dr. phil. C. Schleussner, Fabr. -Dir. 

Frankfurt a. M. 

405. Dr. P. Schlichting, A. f. Rontgen-Diagni 

u. Ther. Potsdam. 

406. Prof. Dr. Schi off er, Üniv.-Prof. d. Chir. 

Innsbruck. 



407. Dr. Arnold Schmidt, Spez.-A. f. Chir., 

Röntgen-Inst Leipzig. 

408. Dr. A. Schmidt Altona. 

409. Dr. H. E. Schmidt, Assisb-A. a. Univ.- 

Inst. £ Lichtbeh. Berlin W. 

410. GeL Ober-Med.-Rat Dr. Schmidtmann, 

Vortrag. Rat im Ministerium der geist- 
lichen, Unterrichts- n. Mediz.- An- 
gelegenheiten. Berlin. 

411. A. Schneider, Ghem. Hamburg. 

412. Prof. Dr. W. Scholz, Dir. d. Klinik f. 

syph. Krh« a. d. Polikl. f. Hautkr. 
Königsberg i, Pr. 

413. Dr. Schönaich. Warschau. 

414. Dr. Max Schönau, prakt. Arzt Dresden. 

415. Dr. G. Schöne, Assisb-A. a. d. Kgl. Ghir. 

Klinik. BerUn W. 

416. Dr. H. Schüller. Wien XVIH. 

417. Dr. H. Schüller, Prakt -A., Röntgen- 

Labor. St. Johann, Saarbrücken. 

418. Dr. B. Schürmayer, Spez.-A. f. Gall.- 

Stein-Kr. Berlin SW. 

419. San.-R. Dr. G. Schütz, Leiter d. Mechano- 

therapeut Anst. d. üniv. Berlin W. 

420. Dr. F. Schnitze. Duisburg. 

421. P. Schnitze, Vertr. d. Neu. Photogr.- 

Ges. (A.-G.) Steglitz. St^Utz. 

422. Dr. B. Schuster, prakt. Arzt Bad-Nau- 

heim. 

423. San.-R. Dr. S. Schwarz. Gotha. 

424. H. Schwarz, Elektrotechn. Yertr. d. 

Akt.- Ges. Siemens & Halske. Ghar- 
lottenburg- Westend. 

425. J. Schwarz, Ear.-H. Insp. Posen. 

426. Dr.E.Schwartzkopf^Prakt.-A. Magde- 

burg. 

427. Dr. E. Schwertzel, A. d. Diakon.-Anst 

Altona. 

428. Ob.-Stabs-A. Dr. Schwieger. Schwerin. 

429. R. Seifert, Fabr. i F. Rieh. Seifert & Go. 

Hamburg. Hamburg. 
480. Prof. Dr. Hugo Seilheim, Üniv.-Prof. 
Freiburg i. B. 

431. San.-R. Dr. H. Settegast Berlin SW. 

432. Dr. Silberberg. Odessa. 

433. Dr. 0. Silberberg, Sp.-A. f. Ghirurgie. 

Breslau. 

434. E. Silbersiepe, Assist, a. d. Kgl. Tier- 

ärztl. Hochschule. Berlin NW. 

435. E. Sillem, Yerlagsbuchh. i. F. Lucas 

Gräfe & Sillem. Hamburg. 

436. Dr. L. Simon, Tierarzt Berlin N. 
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437. Dr. B. Simonyi. Budapest IV. 

438. Dr. T. Sjögren, A. f. Röntgen - Diagn. 

u. Ther. Stockholm. 

439. Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Slaby. Char- 

lottenburg. 

440. San. -Rat Dr. E. Slajmer, Prina.-A. u. 

Dir. d. chir. Abt. d. Landesspitals. 
Laibach. 

441. Dr. E. Sommer, Sp.-A. f. physik. Thera- 

pie. Winterthur (Schweiz). 

442. Gen.-A. Dr. Stechow. Hannover. 

443. Dr. A. Stein, A. a. St Rochusspital. 

Budapest. 

444. Dr. A. E. Stein, Dir.-A. d. chir.-ortho- 

päd. Abt. d. Aug.-Vict.-Bad. Wies- 
baden. 

445. Dr. A. Steinauer, Röntgen - Labor. 

Berlin W. 

446. Dr. T. Stenbeck, Röntgen-Laboratorium. 

Stockholm. 

447. Ingenieur K. Sterzel, Fabr. i. F. Eoch 

& Sterzel, Dresden. 

448. Gen.-Ob.-A. Dr. Steinhausen, Div.-A. d. 

36. Div. Danzig. 

449. Dr. R. Stich, Assist.-A. a. d. chir. Univ.- 

Klinik. Königsberg i. Fr. 

450. Dr. A. Stieda, Priv.-Doz. f.Chir. Königs- 

berg i. Pr. 
461. 0. Stock, Ing. Berlin-Steglitz. 

452. Stabs-A. Dr. H. Stölzner. Dresden. 

453. Dr. A. Straeter, A. d. med. -mechan. 

Inst. Aachen. 

454. Dr. P. Straßmann, Priv.-Doz. f. Geburtsh. 

u. Gynäk. Berlin NW. 

455. Dr. H. Strebel, Spez.-A. f. Röntgen- u. 

Lichtbehandl. München. 

456. Geh. Med.-R. Prof. Dr. A. v. Strümpell. 

Breslau. 

457. Se. Exzellenz Dr. Studt, Kgl. Staats- 

minister und Minister der geistlichen, 
Unterrichts- und Medizinal-Angelegen- 
heiten. Berlin. 

458. Stabs-A. Dr. Stuertz. Metz. 

459. Dr. L. Szumann, chir. Pri v.-KUnik. Thorn. 

T. 

460. Prof. Fürst Tarchanoff. St. Petersburg. 

461. Dr. A. Thiel, Dir.-A. d. Chir. Abt. d. 

städt. Kr.-H. Rheydt. 

462. 0. Thiers, Ing. Dresden. 

463. Dr. F.W. V. Thierry, Assist.-A. a. Spital 

d. barmL Brüder. Agram, Kroatien. 



464. Stabs-A. Dr. F. Thöle. Danzig. 

465. Dr. Th umher, Dominikus. Dornbirn, 

Vorarlberg. 

466. Dr. H. Timmer, Priv.-Doz. f. Orthopäd. 

Chir. a. d. städt. Univ. Amsterdam. 

467. Marst.-Stabs-Vet. Dr. Toepper. Berlin C. 

468. Stabs- Vet. C. Tröster. Berlin NW. 

U. 

469. Dr. E. Unger, Vol. -Assist, a. d. KgL 

chir. Klinik. Berlin N. 

470. Dr. Paul Unger, Chir. - Priv. - Klinik. 

Leipzig. 

471. Med.-R. Prof. Dr. Unverricht, Dir. d. 

städt. Kr.-H. Sudenburg. Magdeburg. 

V. 

472. Marine -Stabs-A. Dr. zur Verth. Kiel. 

473. Dr. F. Vering, Orthopäd, Lichtheil- u. 

Röntgen-lnst. Hamm i. W. 

W. 

474. Dr. Waeber. Jekaterinoslaw (Rußland). 

475. Geh. Med.- Rat Prof. Dr. Wald ey er. 

Berlin. 

476. Dr. B. Walter, Assist, a. Physikal. Staats- 

Labor. Hamburg. 

477. Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Warb urg. Berlin. 

478. Dr. L. Wauer, Prakt.-A. Dresden. 

479. Dr. W. Weecke. Groß-Lichterfelde. 

480. Dr. H. Weik. Breslau. 

481. Dr. M. Weinberger, Univ.- Assist. -A. 

Wien IX. 

482. Dr. A. Weiß. Düsseldorf. 

483. Prof. Dr. J. Wertheim -Salomonson, 

Prof. d. Radiogr. u. Neuropathol. a. d. 
Stadt-Üniv. Amsterdam. 

484. Dr. A. Westhoff. Münster i. W. 

485. Dr. P. Wichmann, A. f. Röntgen-Ther. 

Hamburg. 

486. Dr. R. Wiesel, Bes. d. ehem. Prellers 

Anstalt. Ilmenau. 

487. Dr. B. Wiesner. Aschaffenburg. 

488. Dr. C. Willanen. St. Petersburg. 

489. Dr. L. Wille. Herischdorf i. Schi. 

490. Dr. F. Williams, A. f. Röntgen-Diagn. 

Boston U. S. A. 

491. Ob.-A. Dr. F. Winckler. München. 

492. Dr. V. Winkler, Leit.-A. d. chir. Abt. 

d. Diakon.-H. Bethesda. Breslau. 

493. Dr. R. Wißhaupt, Prim.-A. Teplitz. 

494. Dr. A. Wittek, Assist.-A. a. d. chir. 

Univ.-Kiinik. Graz. 
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495. Dr. K. Wloczewski. Warschau. 

496. Dr. A. Wodarz, Dir.-A. d. chir. Abt. 

d. Stadt Kr.-H. Ratibor. 

497. Dr. A. Woerner, Dir.-A. d. städt Spitals. 

Schwäbisch-Gmünd. 

498. Geh. Med.-RÄt Dr. M. Wolff. Berlin W. 

499. Prof. Dr. phü. W. Wolff. Berlin W. 

500. Dr. E. Wolf fen stein, Chirurg. Berlin 0. 

501. Dr. H. Wommelsdorf, Ing. Charlotten- 

burg. 

502. Dr. Wullyamoz. Lausanne. 

Z. 

508. Dr.Pr. Zachrisson, Doz. f. Chir. Upsala. 



504. San.-Rat Dr. C. K. Zaengel, Chir. d. 

Stadt-Bjr.-H. Radeberg b. Dresden. 

505. Dr. F. Zahradnicky, Prim.-A. a. Allg. 

Kr.-H. Deutschbrod, Böhmen. 

506. Dr. Paul Zander. Berlin N. 

507. J. Zeidler, Ob.-lng. d. Allg. Elektr.-Ges. 

Berlin. Berlin NW. 

508. Dr. 0. Zeller, A. f. Chir. Berlin NW. 

509. Prof. P. Zilov, Univ.-Prof. d. Physik. 

Warschau. 

510. Prof. Dr. W. Zinn, Dir. d. inn. Abt d. 

Kr.-H. Bethanien. Berlin W. 

511. Dr. H. Zinser. New York. 

512. Dr. M. Zondek, Spez.-Ä. f. Chir. Berlin W. 



II. Teil. 



Ausstellung. 



Aussteller. 



Institute. 

Kgl. Chirurgische Klinik Berlin. Exzellenz 

V. Bergmann und Stabsarzt Dr. Kumpel. 
Chirurgische Klinik der Kgl. Charite 

Berlin. Professor Dr. 0. Hildebrandt u. 

Stabsarzt Dr. Hildebrandt. 
Chirurgische Abteilung des Allgemeinen 

Krankenhauses Eppendorf-Hamburg. 

Oberarzt Dr. H. Kümmell. 

Kgl. Chirurgische Universitäts- Klinik 
Breslau. Privatdozent Dr. K. Ludloff. 

Chirurgische Klinik der Akademie für 
praktische Medizin Köln. Dozent Dr. 
Oraeßner, Stabsarzt. 

Chirurgische Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Altona. Oberarzt Prof. 
Dr. Fr. König. 

Chirurgische Klinik des Allgemeinen 
Krankenhauses Graz. Dr. Hofmann, 
Assistent 

Chirurgische Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Frankfurt a. M. Prof. 
Dr. Rehn und Stabsarzt Dr. Drüner. 

Chirurgische Klinik der Kgl. Tierärzt- 
lichen Hochschule Berlin. Professor 
Dr. R. Eberlein. 

Erste medizinische Klinik Berlin. Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. v. Leyden und Dr. Bas- 
senge, Stabsarzt. 

Zweite medizinische Klinik Berlin. Geh. 
Med. -Rat Prof. Dr. Kraus und Prof. Dr. 
0. de la Camp. 

Medizinische Abteilung d^s Allgemeinen 
Krankenhauses Eppendorf-Hamburg. 
Prof. Dr. Lenhartz und Dr. Kissling. 

Medizinische Abteilung des Städtischen 
Krankenhauses 1. der Isar. Prof. Dr. 
H. Rieder. 

Kgl. Universitäts-Institut für Unter- 
suchungen mit Röntgenstrahlen Berlin. 
Professor Dr. Grunmach. 

Röntgen - Institut des Allgemeinen 

yerhftndlimgen des 1. BöntgenkongrMses. 



Krankenhauses St. Georg Hamburg. 
Dr. Albers-Schönberg. 

Landeskrankenhaus Brunn. Primärarzt 
Dr. K. Katholicky. 

Mechano- therapeutisches Institut der 
Universität Berlin. San.-Rat Dr. Schütz 
und Dr. Albert Meyer. 

Massachusetts General-Hospital Boston. 
Drs. Goldthwaite, Osgood und Böhm. 
Vertretung: Dr. Albert Meyer, Berlin. 

Roosevelt-Hospital New York. Röntgen- 
institut Dr. L. G. Cole. 

Universitäts-Institut für Lichtbehand- 
lung Berlin. Professor Dr. Lesser und 
Dr. H. E. Schmidt. 

Universitäts - Poliklinik für orthopä- 
dische Chirurgie Berlin. Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Hoffa und Dr. E. Fränkel. 

Medizinische Abteilung. 

Dr. Albers-Schönberg. Hamburg. 

Dr. B61a Alexander. K&mark. 

Dr. Balsam off. Sofia. 

Dr. Bassenge, Stabsarzt. Berlin. 

Dr. Böhm. Boston. 

Prof. Dr. de la Camp, 0. Berlin. 

Dr. Cassirer, R. Berlin. 

Dr. Cole, L. G. New York. 

Dr. Comas, C. Barcelona. 

Prof. Dr, Eberlein. Berlin. 

Dr. Freund, Zahnarzt. Berlin. 

Dr. E. Fränkel. Berlin. 

Dr. Gocht, H. Halle a. S. 

Dr. Graeßner, R., Stabsarzt. Köln a. Rh. 

Dr. Goldthwaite. Boston. 

Prof. Dr. Grunmach. Berlin. 

Prof. Dr. H. Hildebrand. Marburg. 

Prof. Dr. 0. Hildebrandt. Berlin. 

Dr. Hildebrandt, Stabsarzt. Berlin. 

Dr. Hofmann. Graz. 

Dr. Hoeftmann. Königsberg i. Pr. 

Geh. Med.-Rat Prof Dr. Hoffa. Berlin. 

Dr. Max Immelmann. Berlin. 

Prof. Dr. G. Joachimsthal. Berlin. 
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Dr. Kaiser, Q. Wien. 

Prof. Dr. Kilian. Freiburg i. B. 

Primärarzt Dr. Katholicky. BrQnD. 

Prof. Dr. King, W. H. New York. 

Dr. Kißling. Hamburg. 

Dr. Alban Köhler. Wiesbaden. 

Prof. Dr. Fr. König. Altena. 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus. Berlin. 

Oberarzt Dr. H. Kümmell. Hamburg.- 

Prof. Dr. Lenhartz. Hamburg. 

Prof. Dr. 0. Lassar. Berlin. 

Dr. G. L. Leonard. Philadelphia. 

Prof. Dr. E. Lesser. Berlin. 

Dr. Lilienfeld, A. Leipzig. 

Priv.-Dozent Dr. Ludloff, K. Breslau. 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Leyden. Berlin. 

Djr. Macintyre John. Glasgow.« 

Dr. Matthias, F. Königsberg i. Pr. 

Dr. Meyer, Alb. Berlin. 

Dr. Osgood. Boston. 

Prof. Dr. Oppenheim. Berlin. 

Dr. Pflüger, J. Hamburg. 

Dr. Pflüger, M. Hamburg. 

Prof. Dr. Port Heidelberg. 

Dr. Priö, A. Barcelona. 

Prof. Dr. H. Rieder. München. 

Dr. Rumpel, Stabsarzt. Berlin. 

Prof. Dr. E, Schiff. Wien. 

Dr. Schmidt, H. E. Berlin. 

Dr. Schürmayer, B. Berlin. 

San.-Rat Dr. Schütz. Berlin. 

Dr. Sjögren, T. Stockholm. 

Dr. Straßmann, P. Berlin. 

Dr. S träter, A. Aachen. 

Hr. Stuckert-Schäfer. Frankfurt a. M. 

Dr. Wichmann, P. Hamburg. 

Dr. Zondek, M. Berlin. 

PhyBikalisdhtachiiiscbe Abteilung. 

Allg. Elektrizitats-Gesellschaft (A.E.6.) 

Berlin. 
Heinz Bauer & Co. Berlin. 
Max Becker & Co. Hamburg. 
Rieh. Bosse & Co. Berlin. 
R Barger & Co. Berlin. 
MyL Erhardt Berlin. 



Elektrotechn. Laboratorium Friedrich 
Dessauer (G. m. b. H.). Aschaffenburg. 

Grisson werk (G. m. b. H.). Heidenau b. Dresd. 

W. A. Hirschmann. Berlin. 

Aug. Hörn. Wiesbaden. 

Rieh. Jahr. Dresden- A. 

Keiser & Schmidt. Berlin. 

Koch & Sterzel. Dresden. 

Max Kohl. Chemnitz. 

Ernst Leitz. Wetzlar. 

Fabrik elektrischer Apparate Dr. Max 
Levy. Berlin. 

L. & H. Löwenstein. Berlin. 

Mitteid. Elektr.-Werke (G.m.b.H.). Berlin. 

C. H. F. Müller. Hamburg. 

Neue Photogr. Ges. (Akt-Ges.). Steglitz. 

Elektr. Ges. Polyphos (G. m. b. H.). München. 

Reiniger, Gebbert & Schall Erlangen. 

TrockenpL-Fabrik Dr.Schleußner. Frank- 
furt a. M. 

Franz Schmidt & Haensch. Berlin. 

Elektr.-Ges. Sanitas (G. m. b. H.). Berlin. 

Rieh. Seifert & Co. Hamburg. 

Siemens & Halske (Akt-Ges.). Berlin. 

Dr. Heinr. Traun & Söhne. Hamburg. 

Westendorp & Wehner. Köln a. Rh. 

Röntgen -Literatur. 

Joh. Ambr. Barth, Verlagsb. Leipzig. 

Dr. B. Alexander. Kesmark. 

Dr. W. CowL Berlin. 

Dr. C. Comas. Barcelona. 

Dr. Emile Dupont. Brüssel. 

Lucas Gräfe & Sillem, Verlagsb. Hamburg. 

Prof. Dr. Hildebrand. Marburg. 

Prof. Dr. Port Heidelberg. 

Hachmeister & Thal, Verlagsb. Leipzig. 

Otto Nemnich, Verlagsb. Leipzig. 

Rebman, limited. London. 

Reuther & Reichard. Berlin. 

Prof. Dr. E. Schiff. Wien. 

Dr. B. Schürmayer. Berlin. 

Generalarzt Dr. Stechow. Hannover. 

A. Stübers Verlag. Würzburg. 

ürban & Schwarzenberg, Verlagsb. Berlin. 

Dr. Max Weinberger. Wien XL 
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Ausgestellte Gegenstände. 

(Angaben aus den Anmeldezetteln.) 



Medizinische Abteilung. 

KgL chirurgische Elinik Berlin. Exzellenz v. Bergmann und Stabsarzt Dr. RumpeL 

1. Die Tumoren und entzündlichen Erkrankungen des Knochensystems im Röntgenbilde. — 

2. Modell eines Extensionstisches fOr Untersuchungen bei Durchleuchtungen mit Böntgenstrahlen. — 

3. Kollektion von BGntgenbildem nach injizierten Präparaten, Prof. Dr. Lexer. 

Chirurgische Klinili der Sgl. Charit^ Berlin. Prof. Dr. £. Hildebrandt und Stabsarzt 
Dr. Hildebrandt. 

Knochenerkrankungen im Röntgenbilde. 

Chirurgische Abteilung des Allgem. Krankenhauses Eppendorf- Hamburg. Oberarzt 
Dr. H. Kümmell. 

1. Stereoskopische Röntgenbilder und stereoskopische Injektionsbilder des Gefößsystems. — 2. Bilder 
von Nieren- und Gallensteinen. — 8. Bilder von Wirbelsäulenerkrankungen. 

Kgl. Chirurgische Uniyersitats-Klinik Breslau. Privatdozent Dr. E. Ludloff. 

Röntgenaufnahmen: 1. zur Anatomie und Pathologie des Kniegelenks, 2. zur Tuberkulose der 
Knochen und Grelenke, 3. zur Anatomie und Pathologie der Wirbelsäule, 4. von Knochengeschwülsten. 

Chirurgische Klinik der Akademie für praktische Medizin Köln. Dozent Dr. Graeßner, 

Stabsarzt. 

Röntgen-Aufnahmen aus dem Bürger-Hospital in Köln. 

Chirurgische Abteilung des städtischen Krankenhauses Altena. Oberarzt Prof. Dr. 
Fr. König. 

Röntgenbilder, welche direkt bestimmend für Diagnose oder Therapie gewesen sind. 

I. Fremdkörper, 
a) Narbige Stenose der Vagina ohne Anamnese. Ursache (Nagel in der Vagina) durch 
Röntgenbild festgestellt. — Operation. Heilung. — b) Gebiß in der Speiseröhre. Sonde gleitet 
vorüber. Diagnose durch Röntgenbild gesichert. — Oesophagotomie. Heilung. — c) Nierensteine. 
17 jähr. Mädchen. Unbestimmte Schmerzen in der rechten Seite. Kein Tumor. Spärlicher Urinbefund. 
Diagnose (schwankend zwischen Tuberkulose und Stein) durch Röntgenbild gesichert. — Nephrolith- 
ektomie. Heilung. 

n. Traumatische Knochenabsprengungen. 
a) Abbruch des proc. styloideus ulnae ohne Radiusfraktur. Diagnose durch Röntgen- 
bild. — b) Traumatisch entstandene Schmerzen am Fersenteil der Fußsohle. Absprengung und 
Wucherung am Abgang des Fußmuskels vom Calcaneus. Diagnose nur durch Röntgenbild 
möglich. — c) Verdrehung des Kniegelenks beim Radfahren, schwere Störungen nach zwei Monaten. 
Einsprengung eines £[nochenstückchens hinter dem lig. patellae ins Gelenk. Diagnose durch 
Röntgenbild gesichert. — Arthrotomie quer über die Patella. Excision des Knochenstücks und der 
Adhäsionen. Heilung mit beweglichem Gelenk. — d) 15jähr. Patient. Schmerzen und Kontraktur 
im Ellenbogen ohne Trauma. In Lösung begriffenes Knochenstück am Gelenkende des Humerus. 
Osteochondritis dissecans. Durch Röntgenbild diagnostiziert. — Arthrotomie, Exzision, 
Heilung. 

III. Knochenentzündungen. 

a) Eitrige. 1. Akute (puerperale) Arthritis am Handgelenk. Teilweise Zerstörung des os 
capitatum, durch Röntgenbild erkannt. — Arthrotomie. Auslöffel ung. In Heilung. — 2. Akut nach 
Trauma entstandene entzündliche Schwellung neben der Achillessehne. Entzündlicher Herd im Cal- 
caneus nahe der Epiphysenlinie im Röntgenbild. (Vergleichsweise dabei die gesunde Seite.) — 
Inzision, Auskratzung, Heilung. — 3. Anschwellung des unteren Radiusendes, 14 Tage nach Trauma. 
Verdacht auf Fraktur. Eitriger Herd im Radius, durch Röntgenbild nachgewiesen. — Ausräumung 
der Knochenhöhle, Heilung. 

b) Tuberkulöse. 1. Ellbogentuberkulose. Kind. Herd im-Olecranon, durch Röntgenbild 
nachgewiesen. — 2. Senkungsabszefi am Oberschenkel operiert. Ausgang bleibt unbekannt. Später 
Tuberkulose des Schambeins durch Röntgenbild nachgewiesen. — Resektion des Schambeinbogens. 
Heilung. — 3. (Vergleichsbild, anderer Fall). Resektion des Schambeinbogens wegen Tuber- 
kulose. — 4. Schwere Kniegelenkstuberkulose. Knochenherd vorn am Tibiakopf durch Röntgen- 

8* 
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bild nachgewiesen. — Besektion mit Ausräumung der Enochenherde. Sp&ter wegen Progredienz der 
infiltrierenden Tibiatuberkulose Amputatio femoris. Heilung. — 5. Tuberkulöse Fistel am Fersenende 
des FuBes. Tuberkulöser Enochenherd im Calcaneus, durch Böntgenbild nachgewiesen. — Aus- 
räumung. In Heilung. 

Chirurgische Klinik des Allgem. Krankenhauses Graz. Vertretung: Dr. Hofmann, 

Assistent. 

Böntgenauf nahmen von Arterieninjektionen: 1. Der oberen Extremität bei Earotisdefekt, 2. des 
N. ischiadicus (2 Tafeln), 8. normaler Wirbel (2 Tafeln), 4. skoliotischer Wirbel (2 Tafeln). 

Chirurgische Klinik der Kgl. Tierärztlichen Hochschule zu Berlin. Prof. Dr. R. Eberlein. 

1. Arthritis und Periarthritis des Krongelenks (Schale) vom Pferd. — 2. Zehe vom Pferd mit 
Fremdkörper im Huf. — 3. Harnsteine vom Pferd, a) Stein aus dem Nierenbecken, b) u. c) Blasen- 
steine, d) Blasenstein mit einer Bleifeder als Kern. — 4. 50 Darmsteine von einem Pferde stammend 
mit deutlichem Kern. — 5. Großer Darmstein vom Pferd. — 6. Polydaktylie von einem '/« j&hr. Fohlen. — 
7. Polydaktylie von einem Pferde (Fötus). — 8. Thorax einer großen Dogge. — 9. Becken und Wirbel- 
säule einer großen Dogge. — 10. Gesamtdurchleuchtung eines großen Hundes. — 11. Vorderfufi eines 
Neufundländers mit multipler Ezostosenbildung. — 12. u. 13. Kniegelenk einer Dogge, ohne bzw. mit 
Blende aufgenommen. — 14. Kopf yom Schwein mit abnormer Zahnbildung. — 15. Cephalothora copagus 
vom Schwein. — 16. Polydaktylie vom Beb. 

Chirurgische Abteilung des städtischen Krankenhauses Frankfürt a M. Prof. Dr. Rehn 
und Stabsarzt Dr. Drüner. 
Stereoskopischer Apparat. 

Erste medizinische Klinik. Kgl. Gharite Berlin. Geh. Med.-Bat Prof. Dr. von Leyden und 
Stabsarzt Dr. Bassenge. 

1. Osteomalacie, Unterschenkel. — 2. Osteomalacie, Vorderarme. — 8. GelenkrheomatismuSy 
Fingergelenke. — 4. Chronischer Gelenkrheumatismus, Handgelenk. — 5. Beginnende Tuberkulose der 
Lungenspitzen. — 6. Beginnende Tuberkulose der Lungenspitzen. — 7. Beginnende Tuberkulose der 
Lungenspitzen und Bückgratsverkrümmung. — 8. Beginnende Tuberkulose der Lungenspitzen. — 
9. Herzhypertrophie und Rückgratverkrümmung. — 10. Pulmonalstenose. — 11. Pericarditis. — 
12. Aorteninsuf&cienz. — 18. Aortenaneurysma. — 14. Lungengeschwulst. 

Zweite medizinische Klinik« Egl. Charit^ Berlin. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus und 

Prof. Dr. 0. de la Camp. 

Das anatomische Substrat der sog. Hiluszeichnung im Böntgenbild. — 18 Diapositive. 

Hediadnisehe Abteilung des Allgem. Krankenhauses Eppendorf- Hamburg. Prof. Dr. 

Lenhartz und Dr. Kifliing. 

Sammlung von Verkleinerungen von Böntgenplatten aus dem Gebiet der inneren Medizin. Auf- 
nahmen von Lungengangraenherden mit operativer Behandlung. Aufnahmen von Wirbelsäule- und 
Xnochenerkrankungen. 

Medizinisches Bontgen-Laboratorlum des Krankenhauses Hflnchen links der Isar« 

Prof. Dr. H. Ried er. 

Thorakale und abdominale Röntgenogramme. 

I. 12 Original-Negative (40/50 cm). 1. Empyema dext. (nach Bippenresektion und Drainagie- 
rung. — 2. Seropneumothorax dext. — 3. Aneurysma arcus Aortae. — 4. Hochgradige Gastroptose. — 
5. bis 10. Aufnahme sofort wie 2, S, 12, 22 und 82 Stunden nach Zufuhr wismuthaltiger Nahrung. — 
11. Aufnahme direkt nach Milch- Wismut-Einlauf. — 12. Aufnahme direkt nach Wasser-Wismut-Einlauf. 

n. 16 verkleinerte Glas-Positive (9/12 cm). 1. Pleuritis exsudat. sin. — 2. Tubercul. chron. pulm. 
Pleuritis chron. Dextrocardie. — 8. Tubercul. chron. pulm. L., Caverne E. — 4. Tubercul. chron. pulm. 
Caverne L. — 5. Tubercul. chron. pulm. Pneumothorax L. — 6. Tubercul. chron. pulm. L., Sero- 
pneumothorax R. — 7. Tubercul. chron. pulm. (Peribronchitis caseosa). — 8. Tubercul. glandul. 
bronch. — 9. Carneficatio pulm. sin. (post pneumon.). Emphysema pulm. dext. — 10. Projectil in 
pulm. dext. — 11. Hernia diaphrag. sin. (nach CO9 Aufblähung). — 12. Vitium cordis congenitum 
(Offenbleiben des duct. arteriös. Botalli). — 13. Stenos. et Insuffic. valvul. Aortae. — 14. Dilatatio et 
hypertroph, cordis (ex potu). — 15. Aneurysma Aort. ascend. — 16. Aneurysma arcus et Aort. descend. 

Kgl. Uniyersltftts - Institut für Untersuchungen mit Röntgenstrahlen Berlin. Prof. 
Dr. £. Grunmach, Berlin. 

1. Negative und Diapositive von Böntgenogrammen aus dem Gesamtgebiete der Medizin. — 

2. Stereoskopische Diapositive von Böntgenogrammen besonders aus dem Gebiete der inneren Medizin. — 

3. Präzisionsapparat zur Böntgenuntersuchung mit neuer Vakuumröhre. — 4. Böntgenoskopischer Meß- 
und Zeichenapparat. 
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Allgemeines Krankenhaus St. Georg-Hambürg. Röntgeninsiitut. Leitender Arzt: Dr. Albers- 

Schönberg. 

a) Medizinische Diagnostik. 1. Diapositive. — 2. Stereoskopische Aufnahme der mit Queck- 
silber injizierten Herzgefäße. Natürliche GrGße. — b) Chirurgische Diagnostik. 1. Kompressions- 
blendenaufnahmen. — 2. Kompressionsblenden-Stereoskopaufnahme (Luxation) in natürlicher Größe. — 
c) Pathologisch-anatomische Präparate. Zu a, b und c sind den Aufnahmen genaue Erklärungen 
beigegeben. — d) Wasserkühlröhre (Walter-Müller), welche die höchste bisher bekannt gewordene 
Lebensdauer 101214 Sekunden Gesamtexposition bei voller Belastung erreichte. 

Landeskrankenhans Br&nn. Dr. Karl Katholicky, Primararzt. 

1. a) Photographien einer 60 Jahre alten Frau mit einer nur eine Tibia betreffende Osteoma- 
lacie nach Paget in drei Stellungen, b) ein Stereoskopbild der Kranken, c) 6 Böntgenaufnahmen 
und Köntgenpositive desselben Falles. — 2. Photographien des rechten Beines eines 16 Jahre alten 
Mädchens mit Pseudoarthrose nach intrauteriner Fraktur des Unterschenkels — Abknickung im rechten 
Winkel — ein Böntgenpositiv dieses Falles vor der Operation. — 8. Böntgenpositive nach der Operation 
(Knochennaht der Tibia, ^der Fibuladefekt wurde durch Einpflanzung von Elfenbeinstiflen ersetzt) — 
Heilung — ein Böntgennegativ des obigen Falles von Osteomalacia (Paget) — ein Böntgenuegativ der 
Pseudoarthrose nach intrauteriner Fraktur (der obige Fall). 

Mechano-Therapentlsches Institut der UniTersitftt Berlin. San.-Rat Dr. Schütz und 
Dr. Albert Meyer. 

Originalbilder aus der Sammlung des Instituts. 

Massachnsetts General-Hospital Boston U.8.A. Drs. Goldth walte, Osgood und Böhm 
Vertretung: Dr. Albert Meyer. 

Die sogenannten „ chronisch-rheumatischen*' Gelenkerkrankungen im Böntgenbilde. 

Booseyelt-Hospital New lork. Röntgeninstitut Dr. L. G. Cole. 

1. Eine Aufnahme der normalen Niere und Milz beim Lebenden. — 2. Blut in den anastomo- 
sierenden Gef&fien des Ejiies. — 3. Bronchien und Bronchiolen der normalen Lunge. 

Uniyersitftts-Institnt für Lichtbehandlung Berlin« Prof. Dr. Lesser und Dr. H. E. Schmidt 

1. Photographien von Ejranken vor und nach der Böntgenbehandlung. — 2. Moulagen^ — 

3. Präparate. 

Sgl. Uniyersitäts-Poliklinlk fSr orthopädische Chirurgie BerUn. Dir. Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Hoffa. 

Die Coxa vara im Böntgenbilde. Diapositive von Böntgenaufnahmen. 

Dr. Albers-Schonberg^ Hamburg. 

a) Diapositive von Nierenstein- und Hamleitersteinaufnahmen. — b) Nierensteinaufnahmen mit 
deutlich dargestellter Niere. — c) Ejiochenstrukturaufnahmen vom Lebenden, hergestellt mittels 
der Kompressionsblendentechnik. — d) Zahnaufnahmen, Negative. — e) Positive von Eompressions- 
blendenaufnahmen. — f) Zeichnungen nach Zahnnegativen. — g) Schädel ägyptischer Mumien (Positive). 
— h) Inkaschädel (Positive). 

Dr. BalsamolT^ Sofia. 

1. Böntgenogramm eines mediastinalen und peribronchialen Drüsenpakets. — Böntgenogramme ver- 
schiedener Fälle der Lungentuberkulose. — 3. Böntgenogramm von Bippennekrose vor der Operation. — 

4. Böntgenogramm desselben Falles nach Besektion einer Bippe. 

Dr. Alexander^ K^mark, Ober-Üngam. 

L Embryo-Bilderserie (von den ersten Ossifikationen angefangen) 59 Originalbilder. — 11. Ent- 
wickelung der knöchernen Wirbelsäule. I. H. 35 Originalbilder mit Zeichnungen. — III. Entwicke- 
lung der knöchernen Wirbelsäule. II. H. Zerlegte Wirbelsäule. 5 Originalbilder. — IV. Entwickelung 
der knöchernen Wirbelsäule. Manuskript (ungarischer Text). — V. Entwickelung des knöchernen 
Handskeletts. I. T. Intrauterines Leben. 60 Originalbilder, Zeichnungen: Ungarischer Text. — 
VI. Entwickelung des knöchernen Handskeletts. II. T. Extrauterines Leben. 42 Originalbilder, 
Zeichnungen: Ungarischer Text. — VII. Die Knochenbewegungen im Carpus bei den verschiedenen 
Handbewegungen. 11 Originalbilder. — VIH. Originalzeichnungen betreffend die Knochenbewegungen 
im Carpus (Zeichnungen nach Originalplatten). 9 Tafeln, 16 Zeichnungen (mehrfarbig). — IX. Die 
Knochenbewegungen der Hand. 5 Originalzeichnungen. Doppelte Größe. Vergleichsbilder. — 
X. Die Knochenbewegungen im Carpus bei Adduktion und Abduktion des Daumens. 8 Zeichnungen 
(mehrfarbig). — XI. 46 Originalbilder aus der Entwickelungsgeschichte des knöchernen Fußgerflstes. — 
XU. Einzelne Bilder zum Thema: Entwickelung der knöchernen Schädelbasis. 12 Originalbilder. — 
XIII. Hand und Kniegelenk. 9 Originalbilder. — XIV. Bilder verschiedener Tiere. 28 Originalbilder. — 
XV. Embryonen (zerlegte Wirbelsäule usw.). 17 Orig.-Platten. — XVI. Embryonen (zerlegte Wirbel- 
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Säule u. a. m.). 16 Orig.-Platten. — XVII. Embryonen u. a. m. 29 Platten. — XVIII. Varia (Hand, 
Fuß| Sch&delbasiSy Ellbogen). 19 Orig.-Platten. — XIX. Die Bewegung der Handknochen bei den 
Terschiedenen EEandbewegungen. 16 Orig.-Platten. 
Dr. C« Comas und Dr. A. Friö, Oabineto medico, Barcelona. 

Böntgenbilder von: Nadel in der Luftröhre, Aufnahme in Bücken- und Seitenlage. — Zahn- 
gebiß im Schlünde, Aufnahme in Bücken- und Seitenlage. — Fischgräte im Vorderarm. — Deformität 
der Zähne. — Luxation des Badius und Bruch der Ulna (stereoskopisch). — Thorax. Kyphose mit 
Atrophie des Humerus und Skapula. — Goxo-Arthrokace. — Dopp. angeb. Luxatio coxo-femoral 
(stereoskopisch). — Luxatio congen. des Hüftgelenkes beiderseitig. — Osteomalacie. — Osteosarkom 
des Femurs. -— Osteosarkom des Cubitus (stereoskopisches Paar). — Osteosarkom der Tibia. — Osteo- 
sarkom des Femurs. — Osteoma des Daumens. — Dermoidcyste. — Anlage der Apparate Ton Dr. Comas 
zur Herstellung von Böntgenaufnahmen im Amphitheater der Barcelona med. Fakultät in der Sitzung 
von 1896 (I. öffentliches Experiment in Spanien). — Böntgenaufnahmen bei der vorgenannten Sitzung. 

Dr« med. U. Oocht, Halle a. S. 

1. Original-Negative. — 2. Eine Lochkamera. — 3. Hilfsapparate zur Böntgenröhrenkontrolle. 

Prof. Dr. Hildebrand^ Marburg. 

• 1. Stereoskopischer Böntgenatlas. 6 Lieferungen. — 2. 8 Brustaufnahmen mit besonderer 
Berücksichtigung der Aorta. — Eine Brustaufnahme: Seltener Fall von Eventratio diaphragmatica. 
(Hergestellt von Prof. Hildebrand und Dr. Haß.) 

Dr. Max Immelmann, Berlin. 

1. Negative, Nierensteine. Oesophagusdivertikel. Sarkom von einer Bippe ausgehend. — 2. Dia- 
positive, Zahnaufnahmen. — 8. Photographie, Orthophotographien des Herzens. 

Dr. G. Kaiser^ StaaÜ. konz. Institut für Licht-, Elektrotherapie und Röntgenographie, Wien IX. 
Die ersten sechs Böntgenaufnahmen in Österreich in 1895 und 1896. 

Prof. Dr. Wilh, Harvey King, New York. 

Ein Badioskop mit vier Feldern von verschiedenem Metall. 

Prof. Dr. KiUiaD^ Freibarg i. B. 
Böntgenaufnahmen. 

Dr. Alban Köhler^ Wiesbaden. 

Böntgenogramme der Wirbels&ule, der Hüfte und der Eingeweide. 
Prof. Dr. Lassar^ Berlin. 

Moulagen und farbige Diapositive zur Böntgentherapie. 

Dr. C. L. Leonard^ Philadelphia. 

1. Begulier-Böntgenröhre mit Doppelvakuum nach Syme. 2. Milliamp^remeter nach Weston-Snook. 

Dr. Lillenfeld^ Leipzig. 

Böntgenogramme. 

Dr. Hoftmann und Dr. Matthias^ Königsberg i« Pr. 

Böntgenogramme (Originalplatten). 

Dr. John Macintyre^ Glasgow. 

Böntgenbilder a. d. J. 1896: Nierenstein. Fremdkörper im Oesophagus, Herz, Kehlkopf. 
Prof. Dr. H. Oppenheim und Dr. B. Casslrer, Berlin. Ausgewählte Röntgenaufnahmen 
neurologischen Inhalts. 

1. Tabische Arthropathie und Spontanfraktur im Bereich des rechten Fußgelenkes. — 2. Das- 
selbe. — 8. Tabische Arthropathie des linken Kniegelenkes und Spontanfraktur der Tibia. — 4. Tabische 
Arthropathie und Spontanluxation des linken Hüftgelenkes. — 5. Seit der Kindheit abgelaufene 
Poliomyelitis ant. ac. ceryicalis dextra. Starke Atrophie des rechten Humerus. Schlottern des rechten 
Schultergelenkes usw. Aufnahme im 32. Lebensjahr. — 6. u. 6 a. Abgelaufene Poliomyelitis ant. acuta 
cervicalis dextra. Starke Atrophie der Knochen. Vgl. 6 mit der gesunden Extremität 6 a. — 
7. Poliomyelitis anterior acuta lumbalis dextra. Atrophie der Knochen der rechten untern Extremität. 
— 9. Sarkom der 7. linken Bippe mit Übergreifen auf die Wirbelsäule. Klinisch: Bild des endoverte- 
bralen Tumors usw. Erfolgreiche Operation. — 10. Maligner Tumor des 11. Dorsal wirbeis. Klinisch: 
Beginn mit Ischias-ähnlichen Schmerzen und atrophischer Lähmung des linken Beines. — 11. Gliosis 
lumbosacralis dextra. Atrophie des rechten Beines. Beteiligung des Knochenapparates. — 12. Kyphose 
der Halswirbelsäule nach lange abgelaufenem Wirbelleiden. ~ 18. Akromegalie-ähnliche Beschaffen- 
heit der rechten Hand bei Syringomyelie. — 14. Gliosis spinalis cervicalis. Atrophische Vorgänge im 
Knochengewebe an den Phalangen, besonders der stärker betroffenen linken Hand. ~ 15. Trophische 
Störungen an den FOiien, besonders am rechten FuB mit starker Beteiligung des Knochenapparates 
bei Tabes dorsalis. — 16. Gliosis spinalis cervicalis. Vasomotorisch -trophische Störungen an der 
rechten Hand. Akromikrie. — 20. Normaler Schädel. Aufnahme im frontalen Durchmesser. — 21. Vgl. 
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mit 201 Akromegalischer Schädel, insbesondere Vergrößerung der Sella turcica. — 22. Akromegalischer 
Schädel. Erhebliche Vergrößerung und Destruktion der Sella turcica. — 23. Schädelbasis bei Auf- 
nahme im frontalen Durchmesser. Normal. — 24. Hyphophysistumor mit starker Ausbuchtung der 
Sella turcica. Vgl. mit 231 (1899.) Keine akromegalischen Symptome. — 25. Akromegalische Hand. 
— 26. Dasselbe. — 26a. Bechts akromegalische Langhand, links Hand eines normalen, großhändigen 
Individuums. — 27. Akromegalische Hand. — 27 a. Dasselbe. — 28. Akromegalischer Fuß. — 29. Ver- 
schiedene Aufnahmen des skelettierten Schädels behufs Darstellung des Tumor cerebri. 1896. — 
80. Knochenkallus bei Schädelfraktur. Normal. — 81a — d. Multiple hereditäre Exostosen bei Groß- 
vater, Vater und Kind. (81a~c von dem Vater, der an corticaler Epilepsie des linken Armes und 
der linken Gesichtshälfte leidet; 31 d von dem Kinde.) — 82. Multiple Exostosenbildung. — 83. Nor- 
maler Schädel eines 18jährigen Mädchens; frontale Aufnahme. — 34. Hemiplegia spastica infantilis 
sinistra. Aufnahme im 17. Jahr. Atrophie des linken Humerus. 86. Costa spuria (und hysterischer 
Tremor des Armes). — 37. Costa spuria sinistra. Aus den Nervensymptomen diagnostiziert. (Zeichen 
einer spontan entstandenen Neuritis im Gebiet des linken Medianus und XJlnaris; keine lokalen 
Zeichen.) — 88. Costa spuria mit Symptomen betreffs des Plexus brachialis. — 39. Lähmung des 
Nervus peroneus dextr. bei einem Kinde. Schwierige Differentialdiagnose gegenüber abgelaufener 
Poliomyelitis. Keine Knochenatrophie. — 40. Lähmung des Nervus ulnaris sinistr. Krallenhand. 
Leichte Atrophie des 5. Metacarpus. — 41. Lähmung des linken Ulnaris traumatischen Ursprungs. 
Knochenbruch des Processus styloideus ulnae. Nur röntgenographisch diagnostiziert. — 42. Ulnaris- 
lähmung nach unbekannt gebliebener Affektion des Ellenbogengelenkes. — 46. Kongenitale Verdoppe- 
lung des Hallux bei myasthenischer Paralyse. — 47. Schwimmhautbildung zwischen der 1. und 2i Zehe 
des rechten Fußes ohne Knochen Veränderung. Zeichen allgemeiner Nervosität. — 48. Erythromelalgie. 
Atrophische Prozesse am Knochengewebe, besonders der Phalangen. — 49. Knochenatrophie bei Ery- 
thromelalgie. Normal. — 50. Atrophie der Endphalangen bei Baynaudscher Krankheit. — 51. u. 51a. 
Atrophie der Knochen (Endphalangen bei Sklerodaktylie). — 52. Beteiligung der Knochen bei Sklero- 
daktylie und Baynaudscher Krankheit. — 53. Vasomotorisch-trophische Störungen der rechten Hand. 
Knochengewebsatrophie an den Phalangen des rechten Daumens. — 54. Sklerodermia circumscripta 
der linken Oberarm-Schultergegend. Atrophie des linken Schulterblatts und linken Humerus. — 
55. Infantiles Myxoedem. — 56. Hemiatrophia facialis sinistra am linken Unterkiefer. — 57. Schädel- 
mißbildung bei Lues hereditaria. 

Dr. J. Pflflger und M. Pflüger D. D. S., Hamburg. 

24 Aufnahmen von menschlichen Kiefern, welche verschiedene Stellungsanomalien und patho- 
logische Prozesse an den Zähnen zeigen. 

Prof. Dr. Port, Heidelberg und Zahnarzt Schaefer-Stuekert, Frankfurt a. M. 
Zahnaufnahmen. 

Dr. A. Pri6 (s. Gomas und Prio), Barcelona. 

Prof. Dr. Eduard SchiflT, Institut für Röntgenographie und Röntgenotherapie. Wien L 

1. Photographien und Diapositive von Patienten vor und nach der Behandlung mit Böntgen- 
strahlen. — 2. Diapositive aus einer im Erscheinen begriffenen topographischen Anatomie in Röntgen- 
aufnahmen für Künstler, herausgegeben von Dr. Hermann Heller, Dozent an der Technischen Hoch- 
schule und Kunstgewerbeschule in Wien, Dr. Eduard Schiff ,üniversitätsprofessor und F. A.Seligmann, 
akademischer Maler in Wien. — 8. Publikationen. 

Dr. Bruno Sehflrmayer, Berlin. 

Böntgenogramme, Bücher. 

Dr. T. Sjögren, Stockholm. 

Eöntgennegative: Extrauterine Gravidität — Ösophagusstriktur (Cancer). Die Lage und 
GröBe der Verengung durch Wismutbrei veranschaulicht. — 4 Fälle von Hypophysistumoren (Ver- 
größerung der Sella turcica). — Nieren- und Ureterensteine. 

Privat-Dozent Dr. P. Straßmann, Berlin. 

10 Röntgenbilder von Doppelbildungen. — 1 Böntgenbild der Lage eines Pessars im Körper. 

Dr. A. StrSter, Aachen. 

1. Normaler Kinderschädel. — 2. u. 8. Spätrachitis (Hand). — 4. Divertikel des Ösophagus. — 
5. Nierenstein. — 6. Schultergelenk mit Zerstörung der Gelenkknorpel und Knochenneubildung. 

Dr. P. Wichmann, Hamburg. 

Eine Röntgenröhre für Therapie. 

Dr. M, Zondek, Berlin. 

Eöntgenaufnahmen chirurgischen Inhalts. 
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Physikalisch-technische Abteilung. 
Allgemeine ElektrizitSts-Gesellschaft Berlin. 

Doppelblende nach O. Pasche mit elektr. Antrieb. Neu. — Präzisionsorthoröntgenograph, neues 
Modell mit neuen Zeichenvorrichtungen. — Fahrbare Böntgeneinrichtung mit 45 cm Induktor. — Turbinen- 
unterbrecher für Gleichstrom mit stellbarer XJnterbrechungszahl und Stromschlußdauer. — Turbinen- 
unterbrecher für Wechselstrom mit neuer Ausführung des Synchronismusanzeigers. — Röntgenröhren 
mit A. E. G.-Hftrteregulierung. — Neue A. E. G.-Böntgenröhre. — Großer Schalttisch mit Walterschal- 
tung. — Schutzhandschuhe gegen Röntgenstrahlen. Neu. — Schutzplatten gegen Röntgenstrahlen. Neu. 

Heinz Baner & Co., BöntgeDröhrenfabrik, Berlin W. 35, Lützowstraße 106. 

Originabröhren System Ing. Heinz Bauer mit Drosselspule oder Vakuumröhre und kegel- 
förmiger Anode. (D. R. P. ang.): Normalröhren (Spiegelhinterlage aus Kupfer, klauenförmige Fassung 
mit Rand, Kugelkontakte (ges. gesch.), regenerierbar, in den Größen von 12 bis 15 cm Kolbendurch- 
messer. — Röhren mit geblätterter Antikathode und Luftkühlung für starke Beanspruchung und Dauer- 
betrieb (D. R. P. ang.), Kugelkontakte, regenerierbar, in den Größen von 12 bis 25 cm Kolbendurch- 
messer. — Röhren mit Wasserkühlung für starke Beanspruchung und Dauerbetrieb (D. B. P. ang.), 
Kugelkontakte, regenerierbar, in den Größen von 15 bis 25 cm Kolbendurchmesser. -^ Vorführung im 
Dunkelraum im Saal A8 der Originalröhren System Ing. Heinz Bauer und zwar der Normalröhren, 
der Bohren mit geblätterter Antikathode und Luftkühlung für starke Beanspruchung und Dauerbetrieb, 
der Bohren mit Wasserkühlung, sowie Speziairöhren. Hochspannungsquelle : Funkentransformator mit 
geschlossenem Eisenkern, Funkeninduktor 50 cm Schlagweite, beide betrieben mit Quecksilberstrahl- 
unterbrecher, sämtlich Konstruktionen der Elektrotechnischen Fabrik Hans Boas, Berlin O. 

Max Becker & Co.^ Hambürg-Ühlenborst. 

BöntgenrÖhren. 

Richard Bosse & Co.^ Berlin. 

1. Komplettes Böntgen-Instrumentarium bestehend aus: a) Funkeninduktor für 50 cm 
Funkenlänge. — b) Marmortableau mit Konsol für den Liduktor. — c) Quecksilberstrahl-Unterbrecher 
mit regulierbarem Stromschluß. D. B. P. d) Stativ für die Böntgenröhre. e) Bohre, Leuchtschirm usw. 
— 2. Funkeninduktor für 20 cm Funkenlänge auf Kondensatorkasten mit Platin-Unterbrecher. 

B. Borger & Co.^ Berlin N., Ghausseestr. 2e, Spezialfabrik fär Röntgenröhren. 

BöntgenrÖhren verschiedener Art. — BöntgenrÖhren ohne Yakuumregulierung. — BöntgenrÖhren 
mit einfacher Yakuumregulierung. — BöntgenrÖhren mit automatischer Yakuumregulierung. (D. B. P. 
ang.). — BöntgenrÖhren mit Wasserkühlung. D. B. P. — BöntgenrÖhren für therapeutische Zwecke. 

MyL Ehrhardt^ Berlin N., Ackersir. 132, Mejerhof, Fabrik für älühlampen und Brontgenrohren. 
BöntgenrÖhren. 

Elektrotechnisches Laboratorium Friedrich Dessauer, AschafiFenburg. 

1. Sammlung von Originalröntgenplatten. — 2. Sammlung von Originalnegativen. •— 3. Kon- 
struktive Neuerungen. 

Grissonwerk^ G. m. b. H., Heidenau b. Dresden. 

Grisson-Besonator, Universalinstrumentarium ohne Unterbrecher, für Böntgenbetrieb, 
elektro-magne tische Therapie, Hochfrequenz, Faradisation, Kaustik, Yibrationsmassage usw. für Gleich- 
strom- und Wechselstromanschluß. — Grisson-Gleichrichter zur direkten vollkommenen Umwandlung 
von Wechselstrom und Gleichstrom für jeden Yerwandlungszweck. 

W« A. Hirsehmann, Berlin N., Ziegelstraße 30, Fabrik elektro-medizinischer Apparate. 

1. 12 Böntgen-Instrumentarien in verschiedener Ausstattung und Größe: a) 8 transportable 
Böntgenapparate in verschließbaren Kästen mit Induktoren von 25 cm, 30 cm und 35 cm Funkenlänge. 
b) 3 stationäre Böntgen-Einrichtungen mit Induktoren von 40 cm, 45 cm und 50 cm Funkenlänge 
mit rotierendem Quecksilberunterbrecher, c) 1 stationäre Böntgen-Einrichtung mit Induktor von 50 cm 
Funkenlänge für elektrolytischen und Quecksilberunterbrecher, d) 2 Böntgen-Instrumentarien in 
Tischform, fahrbar, für Quecksilberunterbrecher sowie elektrolytischen und Quecksilberunterbrecher. 
e) 1 Böntgen-Einrichtung für Betrieb durch Gleichstrom und eigener durch Spiritusmotor betriebener 
Elektrizitätsquelle, Modell für das Bote Kreuz, (in sechs Exemplaren auf dem russischen Kriegsschau- 
platz in Benutzung, f) 2 kleine Böntgen-Einrichtungen in der Form von Wandschränken mit Induk- 
toren von 30 cm und 40 cm Funkenlänge. — 2. Einfache Schalttafeln für kleine Böntgen-Instrumen- 
tarien. — 3. Funkeninduktoren verschiedener Form für Funkenlängen von 30 cm, 40 cm, 50 cm und 
60 cm. — 4. notierende Quecksilberunterbrecher. — 5. Lagerungstische mit Kompressions- und Fixie- 
rungsvorrichtungen, speziell zur Herstellung von Aufnahmen zur Diagnose von Nierensteinen, Becken- 
aufnahmen usw. — 6. Kollektionen von Aufnahmen von Nierensteinen, der Lenden Wirbelsäule, des 
Beckens und Yergleichsaufnahmen zur Demonstration der Wirkung der schmerzlosen mechanischen 
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Kompression. — 7. Stative für Röntgenröhren mit Schatzvorrichtung und Blenden der verschiedensten 
Form. — 8. Demonstrationsapparate fär Bontgennegative. — 9. Apparat zur Orthoröntgenographie mit 
Lagerangsstütze für den Patienten für jede Art der Aufnahme der Herzgrenzen einschlieBlich der 
Orthophotographie nach Dr. Immelmann. — 10. Hilfsinstrumentarium für die Entwicklung der Eöntgen- 
platten und Einrichtung des Dunkelzimmers. — 11. Röntgenröhren mit regelbarem Vakuum und 
Wasserkühlung, Röntgenröhren nach Dr. Alb. Köhler zur Bestimmung der Intensitflt der Bestrahlung. 
— 12. Durchleuchtungsschirme in verschiedenen Formen mit Schutzvorrichtung und Bleiglasdecken. 

August Horn^ Fabrik pbotograph. Apparate, Wiesbaden. 

1. Röntgenstereoskopkassette zur Herstellung von stereoskopischen und gewöhnlichen 
Aufnahmen. — 2. Röntgenstereoskop-Apparat zu plastischer Betrachtung der mit der Röntgen- 
stereoskopkassette hergestellten Platten und Papierbilder. — 3. Einfaches Stativ zum Befestigen des 
Beleuchtungsapparats. 

Biehard Jahr^ Trockenplattenfabrik, Dresden. 

1. Röntgen - Negative sowie Positive und Diapositive. — 2. Röntgen - Platten von auBer- 
gewöhnlich hoher Empfindlichkeit und kräftiger Deckung. — 8. Röntgen -Doppelschicht -Platten für 
besonders schwierige Aufnahmen. — 4. Diapositiv- Platten. — 5. Entwickler-Lösungen, besonders ge- 
eignet für die Hervorrufung von Röntgenaufnahmen. 

Keiser & Schmidt, Berlin. 

Funkeninduktoren. — Neues Galvanometer Deprez d'Arsonval. — Kompensationsapparate^ Prä- 
zisions-Volt- und Amp^remeter, Elektr. Meßinstrumente. 

Koch & Sterzely Spezialfabrik für Röntgenapparate, Dresden-A. 

Röntgenapparate nach Koch-Sterzel D. R. P. angem.: 1. Schließungslichtfreie Bikathoden- 
Röntgenröhren mit Ventilcharakter. — 2. Stationäre Wechselstrom-Röntgen-Einrichtung Type A mit 
Hochspannungstransformator und Niederspannungs -Ventileinrichtung vorzugsweise für Verwendung 
von Bikathoden-Röntgenröhren. — 3. Stationäre Wechselstrom-Röntgen-Einrichtung Type B mit Hoch- 
spannungstransformator, Niederspannungs -Ventileinrichtung und Hochspannungs-Gleichrichter nebst 
Meßeinrichtung für Röhrenspannung und Strom mit Zubehör. — 4. Transportable Röntgen-Einrichtung 
mit gleichrichtendem Wechselstromunterbrecher nach Koch und Induktor von 30 cm Funkenlänge, 
umschaltbar für Betrieb mit Gleichstrom und demselben Unterbrecher. — 5. Einfache Blende zur Be- 
festigung an der Röntgenröhre selbst. 

Fabrik elektrischer Apparate Dr. Max Levy, Berlin N., Müllerstr. 30, „Elektro-Hof". 

1. 2 Röntgen-Einrichtungen für Gleich- und Wechselstrom ohne Unterbrecher mit Funken- 
trans formatoren bzw. normalem Induktor mit Vorschalttransformator (D. R. P. D. R. G. M.). — 

2. 1 Röntgen-Einrichtung mit 40 cm Induktor und Friktionsunterbrecher (D. R. P. D. R. G. M.). 
(Neuestes Unterbrechersystem mit minimalem Quecksilberverbrauch ohne Pumpen und Düsen.) — 

3. 2 Röntgeneinrichtungen mit 40 und 50 cm Induktor, mit variabler Selbstinduktion und dreifachem 
Wehnelt-Unterbrecher, fahrbarem Apparatentisch bzw. Marmor- Wandschalttafel. — 4. 1 transportable 
Röntgen-Einrichtung mit 25 cm Induktor und Simonunterbrecher. 1 Desgl. jedoch mit fester Marmor- 
Wandschalttafel. — 5. Röntgenröhren mit unterdrückter Schließungsstrahlung (D. R. P. D. R. G. M.) 
sowie neue Intensitiv-Röntgenröhren. — 6. Röntgenschutzvorrichtungen : Schutzwand, Schutzhandschuhe, 
Schutzbrille, Schutzmütze, Schutzschürze, Bartschutz. — 7. Diverse Röntgenblenden mit variabler 
Öffnung. — Röntgenblende für Uterusbehandlung nach Dr. Albers-Schönberg. — 8. Meßinstrument 
zur Messung des effektiven Stromes in Röntgenröhren. — 9. Transportable tragbare Dunkelkammer, 
Kassetten mit Metallkontrollmarken, diverse Stative, Durchleuchtschirme, Fluoroskope, Verstärkungs- 
schirme, Schutzbehälter für Platten. — 10. Selbsttätig rotierender Ventilator. 

Louis & H. Lowenstein, Berlin N., Ziegelstar. 28. 

Transportable Röntgen-i^nrichtung für 25 cm Funkenlänge, mit Platinunterbrecher für Akku- 
mulatorenbetrieb. — Induktor für 30 cm Funkenlänge, mit elektrolytischem Unterbrecher. — Röntgen- 
Einrichtung in Schrankform mit Induktor für 50 cm Funkenlänge und Quecksilberstrahl-Unterbrecher 
für Anschluß an HO Volt Gleichstrom. — Induktor für lOO cm Funkenlänge mit Quecksilberstrahl- 
Unterbrecher, für Anschluß an 110 Volt Gleichstrom. — Komplette Röntgen-Instrumentarien in ver- 
schiedenen Größen sowie neue Schutzvorrichtungen gegen Verbrennungen mittels Röntgenstrahlen. 
Ölpumpe zum Auspumpen von Röntgenröhren. 

Max Kohl^ Chemnitz i. S., Werkstätten für Präzisionsmechanik. 

1 großer Funken Induktor 650 mm Funkenlänge mit Kondensator, Pachytropschaltung, Schalt- 
tisch, dreifacher Wehnelt-Unterbrecher und Kontakttrommel-Unterbrecher. — Komplette Röntgen-Instru- 
mentarien in verschiedenen Größen. — 1 Funkeninduktor 550 mm Funkeniänge ohne Kondensator, 
Pachytropschaltung und Schalttafel. — 1 trannportabler Funkeninduktor sowie 1 transportables 
Djnamo mit Unterbrecher für Handbetrieb und 1 zusammenlegbares Röntgenstativ. — 1 Schau- 

Verliandlangen de« T. HÖntgenkongreuei. 4 
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kästen mit Plattenschrank. — 1 Schutzkasten auf Stativ für Abbiendung der Röntgenstrahlen. — 
1 Bleiglasschutzhaube auf Stativ für Röntgenröhren. — 1 Stellrohrblende nach Kohl, gleichzeitig 
für stereoskopische Aufnahmen. — 1 Schutzanzug, Kautschukbleiblech, Schutzbrillen. — 1 Meßstativ 
nach Hofmann. — 1 Röhrengestell. — 1 Ölpumpe mit Elektromotorbetrieb für das Auspumpen yon 
Röntgenröhren. 

Ernst Leitz, Wetzlar. Vertreter: Franz Bergmann, Berlin, Luisenstr. 45. 
Epidiaskopischer Proj ektionsapparat. 

Mitteldeutsche Elektrizitätswerke (G. m. b. H.), Berlin, Lindenstraße 112. 

Röntgenapparate, System Dessauer, 3 stationäre und 1 transportable komplette Röntgenstation 
für Spitalbetrieb und praktische Ärzte. Für verschiedene Stromarten (werden sämtlich in Betrieb vor- 
geführt). — Blenden für Aufnahme und Durchleuchtung. Blendenorthoröntgenograph nach 
Dessauer. Hilfsgeräte für das Röntgenzimmer. Einrichtungen und Hilfsapparate für die Dunkelkammer 
des Röntgenlaboratoriums. Apparate für Bestrahlung. Negativstudienapparate. 

€• H. F. MUller, Hamburg 5, Bremerreihe 24, Spezialfabrik fttr Röntgenröhren. 
Ausstellung einer Kollektion Röntgenröhren. 

Nene Photographische Gesellschaft, Steglitz b. Berlin. 

Aufnahmen und Kopien auf Spezial-N. P. G.-Röntgenpapier. 

Elektrizitäts-Gesellschaft Polyphos, München. 

Komplette Röntgen-Einrichtung. Spezialapparate für Röntgenographien und Durchleuchtung, 
Röntgenröhren nach Dr. Rosenthal. Diverse Hilfsapparate und Utensilien für Röntgentherapie und 
-Diagnostik, Röntgen ogramme. Operationstisch nach Dr. Grashey (während der Operation hei Tagea- 
licht kann gleichzeitig das Röntgenbild beobachtet werden). Orthoröntgenograph nach Pro£ Dr. Moritz, 
Aufnahmevorrichtung nach Prof. Dr. Rieder. 

Elektrizitau-Gesellsehaft ^^Sanitas^ Berlin. 

6 Röntgenapparate. 

Reiniger^ Gehbert k Schall, Erlangen. 

Induktoren y Unterbrecher, elektrolytische und statische Gleichrichter, neue Blendenapparate, 
Regulierapparate für alle Stromarten, neue Röntgenröhren, hochempfindliche Leuchtschinne mit Zeichen- 
Vorrichtung und Schutzschalen, Röntgenoperationstisch, Gummischutzblenden, Präzisionsorthoröntgeno- 
graph, Fremdkörperlokalisatoren , Präzisionshärteskalen, Quantimeter nach Dr. Kienböck, Schutz- 
vorrichtungen. 

Trockenplattenfabrik Dr. C. Schleufiner^ Aktiengesellschaft, Frankfurt a. M. 

Röntgenplatten. 

Franz Schmidt & Haenseh, Berlin, Prinzessinnenstr. 16. Optische und mechanische Werk- 
stätten. 

1 Projektionsapparat für durchsichtige Gegenstände. — 1 Projektionsapparat für undurchsichtige 
Gegenstände. 

Bieh. Seifert & Co.^ Hamburg 13. 

Röntgen-Einrichtung nach Dr. Walter und Dr. Albers-Schönberg, Hbg. Funkentransformatoren 
zum direkten Betrieb mit Wechselstrom ohne Umformer, ohne Gleichrichter, ohne Unterbrecher, 
Schaltung nach Dr. Walter, D. R. P. angemeldet. — Fokometer nach Dr. Walter: Apparat zum Messen 
des Brennpunktes einer Röntgenröhre D. R. P. — Härteskalen für Röntgenröhren nach Dr. Walter 
D. R. P. und nach Benoist in Walterscher Umänderung. — Schutzvorrichtungen gegen Röntgenstrahlen: 
Bleischutzkasten, Brillen, Schirme mit Bleiglasschutz usw. — Meßinstrumente für Röntgenstrahlen. 

Siemens & Halske^ Aktien-Gesellschaft, Berlin. Werner werk, Charlottenburg -Westend. 

Röntgen-Einrichtung für direkten Anschluß an ein Oleichstromnetz von 65— 250 Volt, mit 50 cm 
Induktor auf Konsolen, fahrbarem Schalttisch bzw. Schalttafel und Wehnelt-Unterbrecher. — Röntgen- 
Einrichtung mit großem Schalttisch nach Dr. Walter und Induktor für 100 cm Schlagweite mit 
Wehnelt-Unterbrecher. — Röntgen-Einrichtung zum direkten Anschluß an ein Gleichstromnetz für 
Spannungen von 800—600 Volt, mit Wehnelt- bzw. Quecksilberunterbrecher. — Röntgen-Einrichtung 
zum direkten Anschluß an das Wechselstromnetz, für Spannungen von 100—250 Volt. — Trans- 
portable Röntgen-Einrichtung zum Betrieb mit Akkumulatoren oder Netzspannung. — Benzindynamo 
mit Schalttafel für Dynamo, zum Betrieb einer Röntgen-Einrichtung. — Funkeninduktoren von 20, 80, 
40, 50, 60 und 100 cm Schlagweite, zum Betrieb mit Wehnelt- oder Quecksilberunterbrecher. — Diverse 
Wehnelt- und Simon-Unterbrecher. -- Tantal-Röntgenröhren. (D. R. P.) — Kondensatormaschine 
(System Dr. Wommelsdorf, verbesserte Influenzmaschine für den Betrieb von Röntgenröhren.) — 
Kompressionsblenden mit 18 cm Rohr, mit Untersuchungstisch (in einfacher Ausführung) nach 
Dr. Albers-Schönberg. — Kompressionsblende mit Stereoskoprohr, mit Untersuchungstiach 
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(in eleganterer Ausführung) nach Dr. Albers-Schönberg. — Preßzylinder von 10 cm Durchmesser 
für die Kompressionsblende. — Kastenblende nach Dr. Albers-Schönberg für die Kompressions- 
blende. — Bleiglaseinsätze fOr die therapeutische Verwendung der Kompressionsblende. — Ortho- 
diagraph (Herzmeßapparat) für vertikale und horizontale Stellung. — BöntgenrGhrenstative. — Eöntgen- 
positive von Aufnahmen, die von Dr. Albers-Schönberg mit der Kompressionsblende hergestellt 
worden sind. 

Dr. Heinr. Traun ft Sohne, yorm. Harburger Gummi-Kamm Co., Hamburg. 

Hartgummiröhren für Funkeninduktorien (auf Isolation geprüft). — Hartgummi platten, 
Scheiben, Mäntel. — Bleischutz platten mit Idealgnmmi furniert. 

Röntgen-Literatur. 

Johann Ambroaius Barth, Verlagsbuchhandlung, Leipzig, Roßplatz 17. 

Zeitschrift für Elektrotherapie. 1904, 1905. Herausg. Dr. Hans Kurella, Breslau. — 14 Photo- 
graphien mit Bdntgenstrahlen. 1896. Prof. Dr. Walter KOnig. 

Dr. B^la Alexander, E&mark (Ungarn). 

1. Die Knochenbewegungen in den Karpalgelenken bei den verschiedenen Handbewegungen. — 
Verschiedene Aufsätze. 

Dr. C« ComaSy Barcelona. 

Verschiedene Aufsätze. 

Dr. W. Cowl, Berlin W. 

V. Ziemssen und Bieder, München. Die Röntgenographie in der inneren Medizin bzw. Roentgeno- 
graphy in internal Medicine. Atlas mit Text (typische Fälle). Wiesbaden, 1902. J. F. Bergmann. 
Schjerning und Kranzfelder-Berlin. Versuche zur Feststellung der Verwertbarkeit Röntgenscher 
Strahlen für medizin.chirurg. Zwecke. Veröffentlichungen a. d. Gebiete d. Militärsanitätswesens. 
Heft 10. Berlin 1896. — Archives of Fhysiological Therapy. Editor Dr. 0. £. Skinner, New-Haven. 
U.S.A. — Medical Electrology and Radiology. Editor Archibald D. Reid. M. R.C.S.; M.R. C.P. 
London. — Journal of Treatment (phys. Therapy). Editor Dr. 8. H. Monell, New York. 

Prof. Emile Dopont, Brüssel. 

, Manuel pratique de Radiologie M^dicale*^ par le Docteur Emile Dupont. 

Lueas Gräfe & Sillem, Verlagsbuchhandhmg, Hamburg. 

1. Archiv und Atlas der normalen und pathol. Anatomie in typischen Röntgenbildern. 12 Bände. 

— 2. Fortechritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Band I, H, V, VI, VH, VHI. (Heft 1—4.) 

— 8. Albers-Schönberg, die Röntgentechnik. 

Haehmeister & Thal, Verlagsbuchhandlung, Leipzig. 

Konstruktion, Bau und Betrieb von Funkeninduktoren und deren Anwendung, mit besonderer 
Berücksichtigung der Röntgenstrahlentechnik vom Physiker Ernst Ruhm er, mit 338 Abbildungen 
und 4 Tafeln. Preis geb. M. 8.50. — Kurzer Überblick über die Grundzüge der Röntgentechnik des 
Arztes, von Dr. Carl Bruno Schürmayer, Spezialarzt der Elektrotherapie und Röntgentechnik, 
Hannover. Mit 13 Abbildungen und 4 Tafeln. Preis M. 2.—. 

Prof. Dr. Hildebrand, Marburg (s. oben S. 38). 

Otto Nemnieh. Verlag, Leipzig. 

Dessaner u. Wiesner, Kompendium der Bontgenographie. 

Prof. Dr. Port, Heidelberg. 

Sammlung zahnärztlicher Aufsätze auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 

Rebman (siehe Urban und Schwarzenberg.) 
Benther & Relehard^ Verlags b. Berlin. 

Donath, Die Einrichtungen zur Erzeugung der Röntgenstrahlen. 

Prof. Dr. E. SchiJT, Wien (s. oben S. 42). 

Generalarzt Dr. Steche w, Hannover. 

1. Über Technik und Resultate der Röntgenphotographie mit Demonstrationen. Vortrag ge- 
halten in der militärärztlichen Sektion der VIII. Allmänna Svenska Läkaremötet in Stockholm den 
5. — 7. August 1897. — 2. Über die Verwendung der Röntgenstrahlen bei der Armee im Frieden und 
im Kriege. Vortrag gehalten in der Sektion fCLr Militärmedizin des XII. internationalen medizinischen 
Kongresses zu Moskau den 19.— 26. August 1897. — 3) Fufiödem und Röntgenstrahlen. Sonderabdruck 
aus der , Deutschen Militärärztlichen Zeitschrift.* 1897. — 4. Brüche der Mittelfußknochen, eine 
häufige Ursache von Fußödem. Vortrag mit Demonstration von Röntgenphotographien, gehalten in 
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der 8. Sektion für Militär-Hygiene des IX. internationalen Kongresses für Hygiene und Demographie 
zu Madrid den 10. — 17. April 1898. — 5. Fractures des os m^tatarsiens une cause fr^quente de Faccrois- 
sement des pieds. No. 4 in französischer Bearbeitung. — 6. Über die für den Sanitätsdienst erforder- 
liche feinere Diagnose kleinster Verletzungen und Abweichungen Yom Normalen mit Hülfe der Röntgen- 
strahlen. Vortrag gehalten in der Sektion für Militärmedizin des XIII. internationalen medizinischen 
Kongresses zu Paris den 2. — 10. August 1900. — 7. Sur la diagnose plus perfectionn^e, exig^e par le 
Service de sant^, des l^sions et alt^rations minimes k l'aide des rayons-X. No. 6 in französischer Be- 
arbeitung. 

A, Stubers Verlag (G. Kabitzsch), Würzburg. 

Dessauer, Fr., Röntgenologisches Hilfsbuch. Eine Sammlung von Aufsätzen über die Grund- 
lagen und die wichtigsten Hilfsmethoden des Böntgeny erfahren s. Mit einem Anhang über Radio- 
aktivität. — Geigel, Prof. Dr., E. Der gegenwärtige Stand der Badiotherapie. — Sommer, Dr., E. 
Anatomischer Atlas in stereoskopischen Röntgenbildern. Knochen und Gelenke (mit 2 Stereoskopen 
zur Benutzung). 

Urban und Schwarzen berg, Verlagsb., Berlin, mit Rebman (limited), Verlag. Londou. 

Freund: Radiotherapie. — Freund: Radiotherapy. — Eulenburg, KoUe, Weintraud: 
Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmetboden. Band I. Abt. IV.: Cowl: Diagnostik und Unter- 
suchungsmethoden mittels Röntgenstrahlen. — Archives of the Röntgen Ray. Red. 0. A. Wright, 
F. R. 0. S., W. Deane Butcher, M. R. C. S. und H. G. Piffard, M. D., LLD. London and New York. 

Dr. M. Weinberger^ Wien. 

Röntgenatlas von Thorazaufhahmen mit erläuterndem Text. 



III. Teil. 



Wissenschaftliche Sitzungen. 



\ 



Übersicht über die Sitzungen und die in denselben gehaitenen Vorträge. 



I. 

Sonntag, den 30. April, mittags 12 Ulir. 
Eröffnungssitzung. 

Eröffnungsrede des Vorsitzenden des Kongresses, Herrn Prof. Dr. B. Eberlein- Berlin. 

Begrüßung des Kongresses durch Herrn 6eb. Ober-Begierangs-Rat Weyer, ünterstaats- 
sekretär im preußischen Ministerium der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal - 
Angelegenheiten und 
durch Herrn Charles L. Leonard M. D. -Philadelphia, Vertreter der American Medical 
Association und der American Röntgen- Ray Society^ — im Namen der auslandischen 
Gesellschaften. 

Einführender Vortrag über die „Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Medizin" 
von Herrn Dr. M. Immelmann-Berlin, Schriftführer des Kongresses. 

Eröffnung der Ausstellung durch den Vorsitzenden Herrn Prof« Dr. B. Eberlein- Berlin. 

Rundgang durch die Ausstellung unter Führung von Herrn Dr. W« Cowl-Berlin, Kassen- 
führer des Kongresses. 

IL 

Montag, den 1. Mai. 
Vormittags 9 Uhr. 

I. Medizinische. Sitzulig. 

1. Herr yon Leyden-Berlin: Röntgenstrahlen und Innere Medizin, insbesondere Wirbel- und 

Rückenmarkserkrankungen. 

2. „ Granmach-Berlin: Über diagnostische Erfolge der Röntgenstrahlen bei inneren Leiden. 

3. „ Hoffa-Berlin: Die Röntgenographie in der Orthopädie. 

4. ,, Bassenge-Berlin: Kasuistischer Beitrag zur Diagnose der Osteomalacia chronica 

hypertrophica deformans mit Hilfe der Röntgenstrahlen. 

5. Herren Lenhartz und Kifsling-Hamburg: Über den- Nutzen des Röntgenbildes für die 

operative Behandlung des Lungenbrandes. 

6. „ Haret et Tnffler-Paris: Localisation et Extraction des projectiles par un proced^ 

base sur la simple radioscopie. 

7. Herr Settegast-Berlin: Röntgen -Diagnostik bei Verletzungen der Malleolen der Pußwurzel- 

knochen. 

8. „ Brauner-Wien: Radiologische Diagnostik der Magenerkrankungen an einigen Fällen 

erläutert. 

9. „ Miller-Berlin: Die Röntgenstrahlen im Dienste der Zahnheilkunde. 

10. „ Eberleln-Berlin: Stand und Ziele der Röntgenologie in der Tierheilkunde. 

11. „ Beid- London: On the X-ray diagnosis of calculi in the urinary tract. 

III. 

Nachmittags 3 Uhr. 

II. Medizinische Sitzung. 

12. Herr Leonard-Philadelphia: Meine Resultate bei der Diagnose der Nieren- und üreteren- 

steine. 
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13. Herren Priö und Gomas-Barcelona: Zur Kasuistik der Nierenstein -Diagnose mit Hilfe 

der Röntgenstrahlen. 

14. Herr Gowl-Berlin: Versuche über die Abbildung von Harnsäure- und anderen Steinen im 

feuchten Medium. 

15. „ Crzellitzer-Berlin: Über neue Versuche zur Frage der Sichtbarkeit der Röntgen- 

strahlen. 

16. „ Biedinger- Würzburg: Über Masernosteomyelitis im Röntgenbild. 

17. „ Ladloff-Breslau: Die Verletzungen der Lendenwirbelsäule und des Ejreuzbeins. 

Demonstration von Photogrammen der Verletzungen der Hals- und Lendenwirbelsäule. 

18. „ Lery-Dorn-Berlin: Erfahrungen und einiges Neue auf dem Gebiete der Röntgen- 

strahlen. 

19. „ Zondek-Berlin: Zur Differential-Diagnose der Knochenveränderungen im Hinblick 

auf das Röntgenbild. 

20. „ Köhler- Wiesbaden: Frühdiagnostik der kindlichen Lungendrüsentuberkulose (mit 

Projektionen). 

21. „ Hennecart-Sedan: Gontribution ä l'etude du diagnostic de la tuberculose pulmonaire 

au debut. 

22. „ Balsamoff-Sofia: Les glandes conglomerees du mediastin^ et le ganglion peri- 

bronchique radiographie. Leur importance pour le diagnostique precoce de la tuber- 
culose. 

23. „ Katholicky- Brunn: Über Osteomalacia chron. deform, hjpertrophica dea Schienbeins 

IV. 

Abend8 8 Uhr. 

Projektionsabend. 

24. Herr Bumpel- Berlin: Die Tumoren und entzündlichen Erkrankungen des Knochensystems 

in typischen Röntgenbüdern. 

25. yy Joachimsthal-Berlin: Dauerresultate der unblutigen Behandlung der angeborenen 

Hüft Verrenkung im Röntgenbilde. 

26. „ Bade-Hannover: Die Bedeutung der Röntgenstrahlen f&r die Lehre von der ange- 

borenen Hüftverrenkung. 

27. „ Sträter- Aachen: Über Schädel- und Nierenaufnahmen. 

28. „ Albers-Schonberg-Hamburg: Demonstration zweier ägyptischer Mumien (Röntgen- 

aufnahmen). 

29. „ Strafsmaiiii- Berlin: Untersuchungen an Doppelmißbildungen mit Röntgenstrahlen. 
80. „ Eberlein-Berlin: Tierische Mißbildungen im Röntgenbilde und einige andere Auf- 
nahmen aus dem Gebiete der Tierheilkunde. 

31. yy Fränkel-Berlin: Die Entwickelung des chinesischen Damenfußes im Röntgenbilde. 

Y. 

Dienetag, den 2. Mai. 
Vormittage 9 Uhr. 

I. Phyeikaliech-technieche Sitzung. 

32. Herr Wertheim-Salonionson- Amsterdam: Leistungsmessuug an Induktorien. 

33. „ Walter-Hamburg: Über die Messung der Intensität der Röntgenstrahlen. 

34. „ Ooeht-Halle a. S.: Über Röntgenröhren und Untersuchungen mit der Lochkammer. 

35. ,, , Grunmach- Berlin: Über neue Apparate zur Röntgenforschung. 

36. ,, Bosenthal-München: Über einige Neuerungen am Röntgen-Instrumentarium. 

37. ,, Alexander -E es mark (Ober-Ungarn): Momente aus der Entwickelung des knöchernen 

Handskeletts. 
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88. Herr Dessauer-Aschaffenburg: Ziele der Röntgentechnik. 

89. „ 0. Pasehe-Bern: Über die Ausschaltung der Sekundärstrahlung durch bewegliche 

Blendensysteme (mit Demonstrationen am Modell der A. £. G.). 

VI. 

Nachmittaga 3 Uhr. 
II. Physikaliach-technische Sitzung. 

40. Herr Max Leyy-Berlin: l^eues aus der Röntgentechnik: 

a) Über Schutzvorrichtungen gegen Röntgenstrahlen. 

b) Ein neues Unterbrechersystem (Friktionsunterbrecher). 

c) Röntgenbetrieb ohne Unterbrecher. 

41. „ Koch-Dresden: Über neue Apparate zur Erzeugung von Röntgenstrahlen. 

42. ,, Wichmami- Hamburg: Demonstration einer Röntgenröhre fUr Therapie. 
48. „ Haret-Paris: Presentation d'un „Porte-radiometre". 

44. „ Orlsson-Dresden: Grisson-Resonator für Röntgenbetrieb ohne Unterbrecher. 

45. „ Qrashey-München: Der Peridiagraph und seine Anwendung (bei Goaptation von 

Frakturen, Lagebestimmung von Fremdkörpern). 

46. Herren Bobinsohii und Wemdorff-Wien: Über eine röntgenologische Methode (Sauerstoff- 

Insufflation) zur Untersuchung der Gelenke und Weichteile. (Vortr. Herr Robinsohn.) 

47. Herr Faulhaber-Warzburg: Über die Kombination einer Reihe von RöntgenhU&apparaten 

zu einem Apparat. 

48. „ Bobinsohn- Wien: Über einige wesentliche Verbesseruogen der röntgenologischen 

Technik. 

a) Die Schlitzblende. 

b) Die Faszikelrohrblende. 

49. „ Heinz Bauer-Berlin: Über den konstruktiven Ausbau von Röntgenröhren. 

m 

I t 

VII. 

Mittwoch, den 3. Mai. 
Vormittaga 9 Ulir. 

III. Medizinische Sitzung = Therapie. 

50. Herr Lassar-Berlin: Die Röntgentherapie bei Krebs. 

51. „ Albers-Schonberg- Hamburg: Zur Therapie der Sarkome der Kopfhaut. 

52. Herren Bouehacoiirt et Haret-Paris: De Tendodiatherapie. 

58. Herr Haret-Paris: Cancer du col de Tuterus, trait^ avec succes par la radioth^rapie. 

54. Herren Priö und Comas-Barcelona: Die Behandlung des Krebses mittels Röntgen- 

bestrahlung. 

55. Herr Belot-Paris: De Timportance du dosage et de la methode dans le traitement radio- 

therapique de quelques affections neoplasiques. 

56. y, Unger- Berlin: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das Karzinom der 

Mamma. 
•^7. ,, Sjögren- Stockholm: Die prophylaktische Röntgentherapie bei malignen Tumoren. 

58. y, Wohlgemuth- Berlin: Zur Frage der Heilung des Karzinoms durch Röntgen- 

strahlen. 

59. „ Schmidt-Berlin: Demonstration von Kranken, welche mit Röntgenstrahlen behandelt 

worden sind. 

60. „ Gocht-Halle a. S.: Plastische Schutzmasken für die Röntgentherapie. 

61. „ Kienbock -Wien: Eine neue Meßmethode in der Röntgentherapie. 

62. „ Strebel-München: Die Verwendung der äußeren Kathodenstrahlen in der Therapie. 

Verhandlungen des I. Böntgenkongreues. 5 
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Till. 

Nachmittags 3 Uhr. 

IV. Medizinische Sitzung. 

68. Herr Hennecart-Sedan: Necessite d'une l^gislation speciale pour les Rayons de Röntgen. 

64. ,y Ehrenfried-Berlin: Zur Kasuistik der Transpositio viscerum omnium. 

65. „ Schflrmayer- Berlin: Die normale und pathologische Zwerchfellbewegung im 

Röntgenbild. 

66. ,, Immelmaiin-Berlin: Über die Orthophotographie des Herzens. 

67. „ Drfiner-Frankfurt a. M.: Über die Lagebestimmung von Fremdkörpern und über 

stereoskopische Messung im Röntgenbilde. 

68. Herren Beitter und Weinberger- Wien: Beitrag zur Röntgenographie des Dickdarms. 

69. Herr Oestot-Lyon: Lesions traumatiques des Poignets. 

70. „ Destot-Lyon: Des modifications de la forme et du volume du eveue dans les 

differentes affections et de Timploi de l'orthodiagraphe. 

IX. 

Nachmittags 6 Uhr. 

Schiurssitzung. 

Schlußrede des Vorsitzenden des Kongresses Herrn Prof. Dr. Eberleln- Berlin. 
Dank an den Vorsitzenden und den Organisationsausschuß: Herr Dr. Gocht-Hallea. S. 
und Herr Dr. Henneeart-Sedan. 



I. 

Sonntag, den 30. April, mittags 12 Uhr. 
Eröfnungssitzung. 

Die feierliche Eröffnung des Kongresses und der Ausstellung fand unter 
Anwesenheit zahlreicher Ehrengäste im festlich geschmückten Saal des Kongreßlokals (,, Res- 
source 'S Oranienburgerstraße 18, am Monbijouplatz) statt. 

Der Vorsitzende des Organisationsausschusses des Kongresses Herr Prof. Dr. B. Eber- 
lein eröffnete die Sitzung um 12 Uhr mittags mit folgender Ansprache: 

Hochansehnliche Versammlung! 

Im Dezember d. Js. werden es zehn Jahre, daß Herr Geheimrat Prof. Dr. W. K. 
Röntgen mit seiner epochemachenden Mitteilung: ,,Uber eine neue Art von Strahlen" 
in die Öffentlichkeit trat. Der Eindruck, welchen die Kunde von den neuen Strahlen machte, 
war überraschend und überwältigend, und wie eine Wundermär verbreitete sich dieselbe schnell 
über unser engeres Vaterland und über die ganze Welt. In wissenschaftlichen Fach- wie in 
Volkskreisen hörte man damals allgemein von diesen eigenartigen Strahlen sprechen. Besaßen 
dieselben doch die Kraft, durch feste Gegenstände und die Teile des menschlichen Körpers, 
welche für das Auge soüst undurchdringlich waren, hindurch zu leuchten oder ein getreues 
Schattenbild von dessen Bestandteilen zu entwerfen. Aber nicht allein, daß die neuen Strahlen 
alle Körper je nach ihrer Dicke und Dichtigkeit mehr oder weniger durchdrangen, sie 
gestatteten auch eine direkte Betrachtung auf dem Fluoreszenzschirm und übten eine Wirkung 
auf die photographische Platte aus. Es kann deshalb nicht wundernehmen, daß Wünsche 
und Hoffnungen an diese neuen Strahlen geknüpft wurden, welche in mehr als einer Beziehung 
über die damals zu hegenden Erwartungen hinaus gingen. 

Wenn auch Geheimrat Röntgen seinerzeit die Frage der eventuellen Verwertbar- 
keit seiner neuen Strahlen für die Medizin und die Technik unerörbert ließ, so war 
doch vorauszusehen, daß Arzte, Physiker und Techniker alles daransetzen würden, diese 
wunderbaren Strahlen für die Medizin und die Technik nutzbar zu machen. Mit 
außerordentlichem Eifer und ungeahntem Erfolge haben Wissenschaft und Technik an der 
Ergründung und Vervollkommnung der Röntgenstrahlen gearbeitet. Die neuen Entdeckungen 
und Aufschlüsse folgten schnell aufeinander. Stein konnte auf Stein gelegt werden und schon 
nach wenigen Jahren war hieraus ein fest gefügter Bau, ein einheitliches Ganzes, die Röntgen- 
lehre, die Röntgenologie entstanden. Die wissenschaftliche Berechtigung derselben, 
deren diagnostische und therapeutische Bedeutung und deren praktisch-technische 
Tragweite stehen heute unantastbar da. 

Die Schwierigkeiten, welche bei der Vervollkommnung der Röntgenologie zu über- 
winden waren, sind nicht unbedeutend gewesen. In erster Linie mußte danach gestrebt werden, 
durch Verbesserung der Apparate den Strahlen eine größere Energie, ein stärkeres Durch- 
dringungsvermögen und bessere photochepaische Eigenschaften zu verleihen. Die 
Erfolge in dieser Beziehung sind ganz erheblich gewesen. Die Induktorien wurden ver- 
bessert, neuere wirksamere Unterbrecher konstruiert, die Röntgenröhren vergrößert 
und je nach dem Erfordern mit Kühl- und Reguliervorrichtungen versehen. Vergleicht 
man die im ersten Jahre verwendeten Röhren mit den heutigen, so erscheinen sie klein und 
winzig, fast wie ein Spielzeug. Kompressionsvorrichtungen und Blenden wurden herge- 
stellt, Orthoröntgenographen und andere Hilfsinstrumente eingeführt. In dieser vervollkomm- 
neten Weise sind die Röntgenstrahlen, wie uns Herr Dr. Immelmann nachher auch bildlich 
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vorführen wird, in allen Spezialfächern der Menschenheilkunde, wie in der Tier- 
heilkunde und in der Zahnheilkunde ein unersetzliches und unentbehrliches Hilfs- 
mittel geworden. 

Bald lernten wir jedoch kennen, daß die Röntgenstrahlen die organischen Substanzen 
nicht allein durchdringen, sondern auch angreifen und zerstören. Lag es nicht nahe, 
auch diese Eigenschaft der neuen Strahlen nutzbar zu machen? Nachdem es gelungen war, 
entsprechende Dosierungsmethoden auszuarbeiten, wurden die Röntgenstrahlen in die 
Therapie eingeführt und zur Heilung der Hauttuberkulose, des Lupus, bösartiger 
Neubildungen der Haut, sowie anderer Erankheitszustände verwendet Bei richtiger 
Auswahl der Krankheitsfälle und zutreffender Dosierung der Strahlen leistet diese Therapie 
heute gute Erfolge. 

Die zerstörenden Eigenschaften üben die Strahlen aber nicht allein auf das krankhaft 
veränderte^ sondern auch auf das gesunde Gewebe aus. Es wurden deshalb Schutzmaßregeln 
für den Patienten wie für den Arzt erforderlich. Dieselben mußten so konstruiert und 
so gestaltet werden, daß die erstrebte Wirkung der Strahlen nicht beeinträchtigt wird. 

Endlich ist zu erwähnen, daß auch die Industrie sich die Röntgenstrahlen 
zunutze macht. Fehler der verschiedenen Rohmaterialien, welche durch keine andere Prüfungs- 
methode erkennbar sind, können mit Hilfe der Röntgenstrahlen festgestellt werden. 

Wphl dürfte es deshalb angezeigt sein, nach Verlauf von 10 Jahren einen kriti- 
schen Rückblick auf die Errungenschaften der verflossenen Zeit zu werfen, so- 
wie eine Aussprache über den derzeitigen Stand der Röntgenologie und darüber 
herbeizuführen, in welcher Weise die weitere Entwickelung dieser Spezialwissen- 
schaft für die Zukunft den weitgehendsten Erfolg verspricht. 

Die Röntgen- Vereinigung zu Berlin hatte daher in ihrer Sitzung am 30. Oktober 1908 
beschlossen^ anläßlich der zehnjährigen Wiederkehr der Entdeckung der Röntgenstrahlen zu 
einem Röntgen-Eongreß, verbunden mit einer Röntgen-Ausstellung nach Berlin ein- 
zuladen. Daß wir mit unserer Anregung einem allgemeinen Bedürfnis entsprochen haben, 
erhellt aus der Tatsache, daß die Teilnahme an diesem Kongresse, die Zahl der ange- 
meldeten Vorträge und die Beteiligung an der Ausstellung wider Erwarten groß ist 

Hohe Versammlung! Die Röntgen -Vereinigung hatte ferner die Absicht, mit diesem 
Kongreß eine Huldigung zu verbinden für den großen deutschen Gelehrten, welchem 
wir die Entdeckung der X-Strahlen verdanken, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Wilhelm 
Konrad Röntgen. Mit dem Geiste des genialen Forschers hat derselbe seine Entdeckung 
wissenschaftlich verfolgt und durch systematische Versuche vor allen Dingen die Photographie 
mit den X-Strahlen ausgearbeitet. Es ist ein Verdienst Geheimrat von Koellickers, daß er 
den Namen des Entdeckers der neuen Strahlen für alle Zeiten unauslöschlich mit denselben 
verband, indem er in der denkwürdigen Sitzung vom 23. Januar 1896 der physikalisch- 
medizinischen Gesellschaft zu Würzburg die sog. X-Strahlen Röntgen*sche Strahlen taufte. 

Leider halten triftige Gründe Herrn Geh.-R. Röntgen heute von uns fern. Ich bin 
mir aber dessen sicher, daß Sie, meine Herren, mir mit Freude zustimmen, wenn ich mir 
erlaube, vorzuschlagen, daß wir folgendes Huldigungstelegramm an Herrn Geheimrat Röntgen 
absenden: 

„Die zur Eröffnungsfeier versammelten Teilnehmer des Röntgen-Kongresses in Berlin 
haben soeben dem genialen Forscher und Entdecker der Röntgenstrahlen ehrerbietige 
und begeisterte Huldigung dargebracht." . Der Ausschuß. 

Ferner ist auch Se. Exzellenz Herr Wirkl. Geheimer Rat Prof. Dr. v. Berg- 
mann, der Ehrenvorsitzende unseres Kongresses, zu seinem und unserm Bedauern verhindert, 
bei uns zu sein. Krankheit hat ihn genötigt, den warmen Süden aufzusuchen, und hält 
ihn dort fest. Mit außerordentlichem Interesse hat Se. Exzellenz Herr v. Bergmann die 
Vorbereitungen dieses Kongresses verfolgt und mit größter Bereitwilligkeit stets tatkraftig 
unterstützt. Wir alle verehren ihn derart, daß Sie gewiß auch gern dem folgenden Telegramm 
zustimmen werden: 
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„Die zur Eröffnungsfeier versammelten Teilnehmer des Röntgen-Eongresses in Berlin 
senden Euerer Exzellenz ehrerbietigen Gruß, verbunden mit dem Wunsche auf eine 
baldige und vollständige Wiederherstellung." Der Ausschuß. 

Meine Damen und Herren! Die Entdeckung der Röntgenstrahlen ist eine deutsche 
Errungenschaft^ international aber hat sich der Ausbau der Röntgenologie gestaltet Die 
bedeutendsten Gelehrten aller Nationen haben ihre volle Kraft daran gesetzt, die Lehre von den 
X-Strahlen zu vervollkommnen , sowie die Anwendung derselben zu erweitern und zu 
verbessern. Dem gemeinschaftlichen, einmütigen Streben der Forscher des In- 
und Auslandes ist es deshalb zu danken, daß die Röntgenologie schon heute, nach erst 
zehn Jahren nach der Entdeckung der X-Strahlen, diese große Bedeutung erlangt hat. Mit 
aufrichtiger Freude erfüllt es uns, daß eine so große Anzahl namhafter Röntgenologen des 
Auslandes unserer Einladung zum Kongreß gefolgt sind. Ihnen gilt zunächst unser Gruß! 
Wir heißen Sie hier herzlich willkommen und erblicken in Ihrem Erscheinen eine uns in hohem 
Maße ehrende Anerkennung und Wertschätzung, deren sich die deutsche Röntgenologie im Aus- 
lande erfreut. Möge es uns gelingen, in gemeinsamer Arbeit mit Ihnen die Verhand- 
lungen dieses Kongresses für uns alle fruchtbringend zu gestalten. 

Hohe Festv'ersammlung! Die große Bedeutung, welche auch unsere höchsten 
Staatsbehörden unserem Kongresse beimessen, erhellt uns aus dem Umstände, daß wir die 
hohe Ehre genießen, zahlreiche Vertreter dieser Behörden bei der Eröffnungssitzung an- 
wesend zu sehen. 

Der Herr Reichskanzler hat die Geneigtheit gehabt, mit seiner Vertretung den 
vortragenden Rat beim Königlichen Staatsministerium Herrn Geheimen Reg.-Rat von Stein- 
meister zu betrauen. 

Se. Exzellenz der Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal- 
angelegenheiten, Herr Dr. Studt, welcher seine stete Fürsorge für die Pflege der Wissen- 
schaft auch dadurch bekundet hat, und welchem wir tiefempfundenen Dank dafür schulden, 
daß er uns die Ehre zuteil werden ließ, dem Ehrenausschuß unseres Kongresses hochgeneigtest 
beizutreten, ist zu unserem größten Bedauern durch seine derzeitige Abwesenheit von Berlin, 
verhindert, persönlich dieser Festsitzung beizuwohnen. Als seinen Vertreter haben wir die 
Ehre^ den Unterstaatssekretär dieses Ministeriums^ Herrn Wirkl. Geh. Ober-Reg.- 
Rat Wever, in unserer Mitte begrüßen zu dürfen. 

Zur besonderen Ehre gereicht es uns, Se. Exzellenz, den Minister des Innern, 
Herrn Dr. von Bethmann-Hollweg willkommen zu heißen und ihm für sein Erscheinen 
unseren tiefgefühltesten Dank auszusprechen. 

Der Finanzminister^ Herr Freiherr von Rheinbaben, Exzellenz, bedauert, 
wegen Abwesenheit von Berlin an den Veranstaltungen des Kongresses nicht teilnehmen 
zu können. 

Vom Kriegsministerium dürfen wir in unserer Mitte sehen den Leiter der 
Medizinal- Abteilung, Se. Exzellenz Herrn Prof. Dr. von Leuthold, Leibarzt Sr. Maje- 
stät des Kaisers und Generalstabsarzt der Armee, welcher ebenfalls die große Gewogenheit 
gehabt hat, als Mitglied des Ehrenausschusses die Vorbereitungen unseres Kongresses tatkräftig 
zu fordern. 

Ich heiße femer herzlich willkommen und sage ihnen unseren ehrerbietigsten Dank 
für ihr Erscheinen Herrn Ministerialdirektor, Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat Dr. Neuhaus 
als Vertreter des Ministeriums für Handel und Gewerbe, Herrn Geh. Ober-Reg.-Rat 
Küster als Vertreter des Herrn Ministers für Landwirtschaft, Domänen und Forsten, die 
Herren Geh. Reg.-Rat Dr. Ohlmüller und Reg.-Rat Dr. Breger als Vertreter des Herrn 
Staatssekretärs des Innern und des Reichsgesundheitsamtes, sowie den Präsidenten 
des Reichsversicherungsamtes, Herrn Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat Gaebel. 

Weiter begrüßen wir als die Vertreter der Haupt- und Residenzstädte Berlin und 
Charlottenburg, die Herren Prof. Dr. Beßel-Hagen und Prof. Dr. Grawitz, die Vertreter 
der Kg 1. Akademie der Wissenschaften, der ersten wissenschaftlichen Vertretung Preußens, 
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die Herren Rektoren und Professoren der hiesigen Friedrich Wilhelms-UniYersität, 
insbesondere der medizinischen und philosophischen Fakultät derselben, der König- 
lichen technischen Hochschule und der Egl. tierärztlichen Hochschule, ferner den 
Vorsitzenden des UI. internationalen Kongresses für medizinische Elektrologie und 
Radiologie, Herrn Prof. Dr. Wertheim-Salomonson aus Amsterdam, den Vorsitzenden 
der British -Röntgen -Society, Herrn Dr. Butcher- London, den Vorsitzenden der 
American Medical- Association und der American Röntgen -Ray -Society, Herrn Dr. 
Leonard- Philadelphia, den Vorsitzenden der British Electro-Therapeutic Society, 
Herrn Dr. Reid-London, den Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
Herrn Prof. Dr. Kroenlein-Zürich und den Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 7. Mikulicz-Radecki 
Ihnen, sowie den Herren des Ehrenausschusses und allen übrigen Ehrengästen, welche 
unserer Einladung zur heutigen Festsitzung gefolgt sind, sagen wir unseren herzlichen Dank 
für die Ehre, welche Sie uns durch ihr Erscheinen bewiesen haben. 

Endlich möchte ich nicht rerfehlen, auch allen Freunden und Gönnern des Kon- 
gresses, insbesondere den Herren des Ehrenausschusses, für die außerordentlich wertvolle 
und wirksame Unterstützung, welche sie dem Organisationsausschuß bei den Vorbereitungen 
des Kongresses zuteil werden ließen, den herzlichsten Dank auszusprechen. 

Nunmehr erkläre ich den Röntgen-Kongreß und die Röntgen-Ausstellung 
hiermit für eröffnet. 

Herr Unterstaatfisekret&r Wever überbrachte hiemach die Grüße des beurlaubten 
Kultusministers Herrn Dr. Studt, Exzellenz und fuhr dann fort: 

Zu unser aller Leidwesen — ich darf dies auch namens der Preußischen Unterrichts- 
Verwaltung aussprechen — hat der Mann, dessen berühmter Name über diesem Kongreß und 
seiner Ausstellung geschrieben steht, sich entsprechend der zurückgezogenen Bescheidenheit 
seines Wesens von der ihm geplanten Huldigung ferngehalten. Aber möge das Telegramm, 
dessen Absendung soeben beschlossen ist, nicht nur unsern Gruß und Dank in sein stilles 
Laboratorium bringen, sondern ihn auch veranlassen, einen Augenblick auszuruhen in seiner 
Arbeit und sich jenem höchsten Glücksempfinden des Forschers hinzugeben, der suchenden 
Menschheit auf dem steinigen Pfade zur Wahrheit einen Schritt vorwärts geholfen zu haben. 
Ein Glücksgefühl doppelt groß, wenn der Schritt auf dem Wege der Erkenntnis gleichzeitig 
einen Schritt vorwärts für das Wohl der leidenden Menschheit bedeutet 

Der Lichtstrahl, der vor nun 10 Jahren ^us dem Würzburger Laboratorium ausging, 
hat eine wunderbare Kraft entfaltet Manches Dunkel der Wissenschaft hat er erhellt Und 
unzählige Forscher der verschiedenartigsten Wissensgebiete in aller Welt, ringend um die 
Lösung ihrer Probleme, richten fortgesetzt hoffnungsfroh den neuen Strahl auf die Bätsei ihrer 
Wissenschaft. Selbst dem in unergründlichem Dunkel ruhenden Urproblem der Naturwissen- 
schaft, der Materie und ihren Atomen, sucht man mit dem Zauberlicht näher zu kommen. 
Unstreitig der größte Segen aus den Röntgenstrahlen, wie sie die dankbare Mitwelt an Stelle 
des von dem Entdecker selbst gewählten Namens X-Strahlen benennt, ist der medizinischen 
Wissenschaft erwachsen. Die lebendige Knochenhand, jenes erste Röntgenbild, das vor 10 Jahren 
die Welt mit Staunen erfüllte, hat gerade dieser Wissenschaft den Weg zu bisher unnahbaren 
Geheimnissen des lebendigen Organismus erschlossen. Mit erstaunlicher Sicherheit weiß jetzt 
der Chirurge den Ort des Übels zu finden. Auch für die innere Medizin eröffnet sich Mög- 
lichkeit auf Möglichkeit, das Leiden nach Sitz und Ursprung zu erkennen. Und nicht bloß 
als Pfadfinder zum Sitze der Krankheit dient der leuchtende Strahl. Auch bei ihm hat sich 
die heilende, lebenspendende Kraft des Lichtes selbst aufs neue bewährt. Zahhreiche Erfah- 
rungen künden von seiner Heilkraft. Verheißungsvolle Versuche harren der Lösung. 

M. H.! Welche Fülle der Anwendbarkeit der Röntgenstrahlen und welche Mannig- 
faltigkeit der Röntgenapparate und Instrumente! Gibt es doch kaum ein Gebiet der modernen 
Technik, auf dem in einer so kurzen Spanne Zeit mit schöpferischem Geist so viele Konsiruk- 
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tionen ersonnen wären, wie auf dem Gebiet der Kontgentechnik. Gegentiber dieser fast ver- 
wirrenden Fülle und Mannigfaltigkeit war es ein überaus glücklicher Gedanke, daß sich hier 
in Berlin vor mehreren Jahren eine Vereinigung bildete, mit dem besonderen Ziele, für die 
auf der Röntgen-Entdeckung beruhenden Arbeiten und Arbeitsmethoden einen 
Sammelpunkt zu schaffen und so durch wechselseitigen Austausch von Erfahrungen und 
Vorführung von Apparaten die Röntgenstrahlen in erhöhtem Maße nutzbar zu machen. 

Dadurch, meine Herren von der Röntgen -Vereinigung, haben Sie sich ein großes Ver- 
dienst erworben, für das ich Ihnen an dieser Stelle namens der Preußischen Unterrichts- 
Verwaltung Dank und Anerkennung aussprechen darf. Heute nun treten Sie zum ersten Male 
mit einer großen Veranstaltung vor die wissenschaftliche Welt, um ihr einen zusammen- 
fassenden Überblick über das ganze neu erschlossene und schon weitverzweigte 
Röntgengebiet zu ermöglichen. Ich beglückwünsche Sie von Herzen zu dieser Tat. Wie 
sehr Sie damit dem Bedürfnis der Gelehrtenkreise entgegengekommen sind, zeigt die große 
Zahl von Teilnehmern, die aus aller Welt herbeigeeilt sind, um zu sehen und zu hören, aber 
auch, und dafür sind wir besonders dankbar, um selbst aus dem Reichtum ihrer Kenntnisse 
und Erfahrungen zu spenden und zur weiteren Förderung der Röntgen-Entdeckung beizutragen. 

Meine hochgeehrten Herren, ich schließe mit dem aufrichtigen Wunsche, daß aus 
Ihrem Zusammenarbeiten der Wissenschaft und durch sie der Menschheit reicher 
Segen erwachsen möge. 

Im Namen der ausländischen Mitglieder des Kongresses sprach Herr Dr. 
G. L. Leonard-Philadelphia folgende Begrüßungsworte: 

Mr. President; Members of the Berlin Röntgen Society; Ladies and Gentlemen. 

I desire to thank you on behalf of the foreign delegates for the honor and pleasure, 
which you have conferred upon us in asking us to be present at the Decennial Gelebration 
of Röntgen s far reaching discovery. 

No name is more universally honored, nor more widely known in modern medical 
Science than that of Röntgen. 

German science is estimated at its true value the world over and yet the discovery 
which we celebrate has given to it an added luster. 

Again I thank you on behalf of the delegates for the honor and pleasure which you 
have conferred upon us in asking us to be present to do honor to the discoverer of this 
powerful diagnostic and therapeutic agent. 

Im Anschluß hieran nahm Herr Dr. M. Immelmanii-Berlin, Schriftführer des Kon- 
gresses, das Wort zu seinem einführenden Vortrag: 

Hochansehnliche Versammlung! 

An der Hand von Projektionsbildern möchte ich Ihnen jetzt die Bedeutung, welche 
die Röntgenstrahlen für fast sämtliche Gebiete der Medizin gewonnen haben, vor Augen führen. 

Direkt unentbehrlich sind uns die Röntgenstrahlen in dem Nachweis und der Auffindung 
von Fremdkörpern im menschlichen Körper geworden. Das vergebliche Suchen nach einer 
angeblich eingedrungenen Nadel gehört der Vergangenheit an; andererseits wird uns jetzt der 
Entschluß leichter, einen Fremdkörper sitzen zu lassen, wenn nach Lage und Beschaffenheit 
desselben Störungen nicht zu befürchten sind. Und was kann nicht alles von außen in den 
menschlichen Körper eindringen: Geschosse, Nadeln, Splitter von Eisen und Glas; was wird 
nicht alles von Kindern und Erwachsenen verschluckt: Münzen, Nadeln, ja selbst ganze Gebisse! 
Wenn es auch nicht so einfach ist, wie es auf den ersten Blick erscheinen mag, den Fremd- 
körper nach dem R^ntgenogramm zu finden, so gelingt dies doch in den meisten Fällen durch 
Aufnahmen des betreffenden Körperteils von verschiedenen Seiten. (Projektion.) 

Dank der guten Ausbildung, die die Ärzte genießen, erkennen sie Brüche und Ver- 
renkungen der Knochen auch ohne Röntgenstrahlen. Doch, welch eine große Erleichterung 
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bieten sie uns bei derartigen Krankheitsfällen; sie zeigen uns ganz genau die Stelle des Bruchs, 
den Verlauf der Bruchlinien, die Stellung der Bruchenden zueinander, zeigen uns, ob ein Olied 
nach vom oder nach hinten aus der Pfanne gerenkt ist. Und dann, wie schonend für den 
Verletzten ist eine derartige Untersuchung. Wie einfach ist die Eontrolle der Heilung, wie 
leicht die Frage zu entscheiden, ob während der näclisten Wochen der Verband gewechselt 
werden muß, oder ob er bis zur völligen Heilung liegen bleiben darf. Von ganz besonderer 
Bedeutung sind die Röntgenstrahlen bei der Aufstellung des Heilplanes bei angeborener 
Hüftgelenksverrenkung geworden, können wir doch durch sie ein völlig klares Bild der jedes- 
mal vorliegenden Verhältnisse der Knochen zur Pfanne gewinnen. (Projektion.) 

Klagen unbestimmter Art seitens der Patienten, die eine Erkrankung eines Knochens 
vermuten lassen, veranlassen den behandelnden Arzt jetzt zu einer Röntgenunt'ersuchung des 
leidenden Körperteils. Findet er seine Vermutung bestätigt, kann er so auf dem Bilde eine 
gutartige Erkrankung des Knochens von einer bösartigen in ihren ersten Anfangen unter- 
scheiden, so kann er jetzt früher als ehedem die geeigneten Maßregeln ergreifen. (Projektion). 
' Doch nicht nur der Ghirurge ist dem Entdecker unserer Strahlen zu großem Danke 
verpflichtet^ sondern in gleichem Maße auch der innere Mediziner. Ihm ist es vergönnt, die 
Organe, die sich während des Lebens in unwillkürlicher Bewegung befinden, auf dem Durch- 
leucfatungsschirm klar und deutlich beobachten zu können. Wir sehen das Herz in seiner 
ganzen Ausdehnung, sehen die einzelnen Phasen der Zusammenziehung desselben und können 
uns von seiner Lage und Größe leicht überzeugen. Neben der Tätigkeit des Herzens sehen 
wir die des Zwerchfells auf dem Schirm, übersehen mit einem Blick, ob wir es mit einem 
normalen Brustfell, ob mit einem normalen Lungengewebe .zu tun haben oder nicht. Gelingt 
es uns auch noch nicht, die Lungenschwindsucht mit den Röntgenstrahlen früher zu erkennen 
als bisher, so erleichtem sie uns doch die Vorhersage bei dieser Erkrankung. (Projektion.) 

Es liegt in der Natur der Sache, d&ß die Ausbeutung der Entdeckung für die 
Erkrankungen der Verdauungsorgane eine nicht so große ist. Immerhin aber gelingt es, uns 
von der Gestaltung und Größe der Speiseröhre und des Magens durch Einführen einer 
Wismutaufschwemmung zu überzeugen. (Projektion.) 

Durch Verfeinerung des Instrumentariums, namentlich durch Anwendung der Albers- 
Schönberg'schen Kompressionsblende, sind wir imstande, die Frage zu entscheiden, ob ein 
Nieren- oder Blasenstein vorhanden ist. (Projektion.) 

Die folgenden Bilder sollen den Wert der Röntgenstrahlen für die amtliche Sach- 
verständigen-Tätigkeit in ünfallsachen, gerichtsärztlichen Angelegenheiten, sowie für die Tier- 
heilkunde demonstrieren. (Projektion.) 

Wenn ich zum Schluß noch darauf hinweise, daß die Röntgenstrahlen auf eine Anzahl 
von Krankheiten eine heilende resp. bessernde Wirkung ausüben, so werden Sie mit mir in 
den Dank einstimmen, den wir dem Entdecker der Strahlen schuldig sind. 

Herr Prof Dr. Eberlein-Berlin: 

Hochansehnliche Versammlung! Nach diesem einführenden Vortrage des Herrn 
Dr. Immelmann werden Sie alle unterrichtet sein, was die Austeilung Ihnen bieten 
soll. Ich bitte Sie deshalb, sich der Führung des Herrn Dr. W. Cowl-Berlin, Kassen- 
führer des Kongresses, anzuvertrauen^ welcher uns durch die Ausstellung leiten wird. 



Bandgang darch die Ansstellnng. 



u. 

Montag^ den 1. Mai. 
Vormittags 9 Uhr. 

I. Medizinische Sitzung. 

Der Vorsitzende, Professor Eberlein, verliest ?or Eintritt in die Tagesordnung die 
eingelaufenen Telegramme. 

Herr Geh. Rat Professor Dr. Rentgen begrüßt den Kongreß mit folgenden Worten: 

„Für den mir vom Ausschuß des Kongresses im Auftrag der versammelten 

Teilnehmer gesandten Gruß danke ich verbindlichst. Ich bitte die Versicherung 

entgegennehmen zu wollen, daß ich von Bewunderung und Freude erfüllt bin, über 

das, was die Arbeit anderer, von denen so viele auf dem Kongreß jetzt vereinigt 

sind, aus der Entdeckung der X-Strahlen gemacht hat.* 

Der Ehrenvorsitzende, 8r. Exzellenz, Herr Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. v. Bergmann 

läßt der Versammlung seinen Dank mit dem Wunsche aussprechen, daß dem Kongreß ein recht 

erfolgreicher Verlauf beschieden sein möge. 

Ferner liegen Begrüßungstelegramme vor von den Herren Dr. H. F. Williams-Boston, 
Professor Dr. E. Schiff -Wien, Dr. H. Guilleminot- Paris und Professor Dr. C. Beck-New York. 



1. Herr Yon Leydeu-Berlin: Röntgenstrahlen nud innere Medizin, insbesondere Wirbel- 
uud B&ckenuiarkserkrankungen* Unter teil weiser Benutzung eines am 8. Dezember 
1902 in der Gesellschaft für Neurologie und Psychiatrie gehaltenen Vortrages. 

Hochansehnliche Versammlung! Mir ist der Vorzug zuteil geworden, zuerst zu sprechen 
über die Beziehungen der inneren Medizin zur Röntgenographie. Man hat vielfach hervor- 
gehoben, daß der Nutzen dieser wunderbaren Entdeckung größer für die Chirargie, als für die 
innere Medizin gewesen sei, indessen auch die letztere kann sich rühmen, große Anregungen 
und Vorteile von ihr empfangen zu haben. Ja, die innere Medizin hat vielleicht zuerst die 
Bedeutung der Entdeckung voll gewürdigt, denn schon am 6. Januar 1896 hat Herr Jastrowitz 
in der Sitzung des Vereins für innere Medizin einen Vortrag gehalten, in welchem er die Ent- 
deckung von Röntgen besprach und sie als eine wunderbare bezeichnete, die für die Medizin 
bedeutsam sein würde. Bereits am 14. März 1896 wurde auf meiner Klinik das Röntgenogramm 
einer gichtischen Hand aufgenommen, welche einem in Berlin sehr bekannten Herrn angehört 
und welche die gichtischen Veränderungen in prägnanter Weise vor Augen führt. In der Folge 
hat die innere Medizin mit der Verwendung der Röntgenstrahlen, zwar langsamer als die 
Chirurgie, aber auf allen ihren Gebieten Fortschritte zu verzeichnen gehabt. Für uns ist es 
eine zauberhafte Entdeckung geblieben, welche die wunderbare, fast in das Bereich der Fabel 
verwiesene Idee, den Körper durchsichtig zu machen und damit die Krankheiten selbst an den 
verborgensten Stellen zu finden, aus dem Bereich traumhafter Fabel in das Gebiet reeller 
Wirklichkeit und wissenschaftlicher Forschung herüberleitete. Ich will nun kurz die einzelnen 
Zweige der inneren Medizin und in ihnen die durch die Entdeckung Röntgens gezeitigten Fort- 
schritte vor Augen führen. 

1. Ein Grenzgebiet der Chirurgie und der inneren Medizin: Die Erkrankungen der 
Knochen und Gelenke. Bei der Gicht, bei den rheumatischen deformierenden und gonorrhoischen 
Gelenksentzündungen, bei den mannigfachsten Knochenleiden (Geschwülste, Abszesse, osteoporo- 
tische Veränderungen) haben uns die Röntgenstrahlen neue Einblicke in das Wesen und die 

VcrLaudluugen des I. Röntgeukougreaaes. G 
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Erkennung dieser Krankheiten gegeben. Herr Stabsarzt Bassenge von meiner Klinik wird 
Ihnen nachher einen kurzen Bericht über Röntgenbefunde bei der seltenen Osteomalacia chron. 
hypertrophica deform, vortragen. 

2. Am bedeutendsten ist die Förderung der Erkennung der Herzkrankheiten geworden. 
Eine genaue Bestimmung der Lage (Dextrokardie) und Oröße des Herzens ist ermöglicht; 
freilich ist unsere Kenntnis von den Kontraktionen der einzelnen Teile des Herzens noch 
unvollkommen^ doch besteht schon jetzt Aussicht, auch auf diesem Gebiete zu exakten Resul- 
taten zu gelangen. Sehr wichtig ist das Röntgenogramm für die Erkennung der Erweiterung der 
Aorta und der Gefäße im Zusammenhang mit der Arterienverkalkung. Die Erkennung kleiner 
Erweiterungen, die nicht zu fühlbar pulsierenden Aneurysmen führen, war bisher schwierig; 
heut* dürfen wir ohne die Kontrolle durch das Röntgenogramm für diese Zustände keine Diagnose 
stellen. Von Interesse ist auch der Nachweis der Arteriosklerose der kleineren Arterien, die, 
wenn sie sich z. B. an der Arteria tibialis postica abspielt, zum intermittierenden Hinken und 
an anderen Stellen zur Gangräna senilis führt. 

3. In den Lungen zeigt uns der X-Strahl, oft früher wie die physikalische Unter- 
suchung, den Sitz und die Ausdehnung tuberkulöser Erkrankungen; Geschwülste, Eiterherde, 
Fremdkörper bringt der Durchleuchtungsschirm anschaulich zur Darstellung. Die Grenzen 
der pleuritischen Exsudate, die Lage und das Bestehen von Schwarten und Verwachsungen 
und die Exkursionen des Zwerchfells werden jetzt dem Auge zugänglich gemacht. Für 
den Pneumothorax wurde der geradlinige Abschluß des Schirmschattens nach oben als 
beweisend erkannt. 

4. Die Möglichkeit der Erkennung der Steinbildung in der Gallenblase, den Niereu, 
den Harnleitern und der Harnblase ist wesentlich durch das Röntgenogramm gefördert, 
namentlich ist der Nachweis der Nierensteine für den Praktiker häufig von hoher Bedeutung. 
Verlagerungen und Vergrößerungen, ev. Geschwulstbildungen der Leber, der Milz und der Nieren 
vermag uns die photographische Platte genau wiederzugeben. 

5. Bei den Erkrankungen des Digestionsapparates sind es besonders die Veränderungen 
und Erweiterungen der Speiseröhre, des Magens und des Darmes, die, sichtbar gemacht durch 
Einführung von Metallsonden oder Einbringung von Wismutaufschwemmungen, diagnostisch 
zugänglicher geworden sind; indessen soll nicht vergessen werden, daß auch dann die genaue 
Diagnose noch häufig auf Schwierigkeiten stößt. 

Nach diesen kurzen Bemerkungen will ich übergehen zu dem mich ganz besonders 
interessierenden Thema der Röntgenographie und der Wirbel- und Rückenmarkserkrankungen. 

Ich habe in meiner alten Vorliebe ftir die Rückenmarkskrankheiten schon vor 
mehreren Jahren begonnen, die Röntgenstrahlen auch auf diesem Gebiet zur Diagnostik heran- 
zuziehen. Es lag ein besonderer Reiz darin, dieses von starrer Knochenkapsel umschlossene, 
nirgends dem Tast- und Gesichtssinn, der Auskultation und Perkussion zugängliche Organ 
einem neuen diagnostischen Hilfsmittel zu unterwerfen. Zwar ist der Sitz des Krankheiis- 
prozesses aus der regionären Verbreitung der Segmentstörungen meist mit Sicherheit zu er- 
schließen, aber die Erkennung der anatomischen Natur der Erkrankung stößt oft genug auf 
unüberwindliche Schwierigkeiten. Die Einführung der Lumbalpunktion durch Quincke hat 
allerdings die anatomische Diagnose wesentlich erweitert, aber hauptsächlich nur für Fälle 
parasitärer oder infektiöser Erkrankung. Wenn ich nun aber die Ergebnisse meiner im Verein 
mit Prof. Grün mach in dem Berliner Universitätsinstitut für Untersuchungen mit Röntgen- 
strahlen ausgeführten Experimente kurz zusammenfasse, so scheinen sich mir Fortschritte in 
der Aufstellung diagnostischer Schlüsse nach verschiedenen Richtungen zu 'ergeben: 

Erstens können Wirbelerkrankungen als Ursache paraplektischer Lähmungen jetzt in 
den meisten Fällen erkannt werden, bei denen die Wirbelaflfektionen durch die bisherigen Me- 
thoden nicht mit Sicherheit zu finden waren. Zweitens können traumatische Läsionen der 
Wirbelsäule von so geringer Intensität, wie sie bisher nicht diagnostiziert werden konnten, jetzt 
festgestellt werden, und drittens dürfen die von Prof. Grunmach beobachteten osteoporotischen 
Veränderungen der Wirbelsäule in Beziehung zu myelitischen Prozessen gebracht werden« 
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Eine Reihe von Fällen, zu denen ich die entsprechenden Abbildungen^) herumgebe, wird meine 
Ausfuhrungen illustrieren: 

1. Bei einer 26 jährigen Frau, die seit 14 Monaten gehunfähig war, wurde eine Myelitis luetica 
angenommen. Eine antisyphilitische Kur blieb erfolglos. Das Röntgenogramm ergab einen kariösen 
Prozeß und Verschiebung des achten und neunten Brustwirbels, die durch den positiven Ausfall der 
Tuberkulinreaktion als tuberkulös erkannt wurde (Demonstration). 

2. Ein 33 jähriger Mann erkrankte an, einem Sarkom des linken Femur; im Verlaufe der Er- 
krankung bildete sich eine schlaffe Lähmung der Beine mit Erlöschen der Sehnenrefleze aus. Das 
Böntgenogramm zeigte deutliche Metastasen im zwölften Brust- und ersten und zweiten Lendenwirbel 
(Demonstration). 

3. In einem Falle von Trauma der Halswirbelsäule durch Sturz Yon einer Treppe wurde die 
Fraktur und gelinde Verschiebung der Wirbel erst durch das Böntgenogramm deutlich erkannt. Spastische 
Parese beider Arme, Beugekontraktur der Finger. Suspensionsbehandlung und Jodkali ergaben nach 
sechs Monaten gflnstigen Erfolg, die Lordose war geheilt, geringe Beste von spastischer Parese des linken 
Armes (Demonstration). 

4. Besonderes Interesse hat der folgende Fall bei einer 8 i jährigen Frau mit Symptomen atro- 
phischer Bulbärparalyse. Langer Hals mit lordotischer Verkrümmung, Konturen des dritten und vierten 
Halswirbels zusammengesunken, Körper nach vom prominent, Bandscheiben verbreitert. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß diese Verschiebung der Wirbel zur Bulbärparalyse Veranlassung gegeben hat 
(Demonstration). 

5. 36 jährige Frau, vor sieben Jahren Lues, Sublimatkur, vor eineinhalb Jahren Magenschmerzen, 
Erbrechen. Jetzt Taubheitsgefühl vom Nabel abwärts und spastische Lähmung beider Beine. Incontinentia 
alvi et urinae. Das Böntgenogramm ergab eine deutliche (osteoporotische) Aufhellung der Lenden- 
wirbel, die nach siebenmonatiger Behandlung, bei bedeutender Besserung der Symptome, im wesentlichen 
geschwunden war (Demonstration). 

6. 39 jähriger Maler, vor zehn Jahren Lues, wegen Schwäche in den Beinen schon monatelang 
ans Bett gefesselt, kommt in der Charit^ ad exitum. Das Böntgenogramm der isolierten Wirbelsäule 
ergab in der oberen Hälfte der Brustwirbel beträchtliche Osteoporose. Die histologische Untersuchung 
des Bückenmarkes ließ eine erhebliche entzündliche Verdickung der Bückenmarkshüllen und eine De- 
generation des Seitenstranges erkennen (Demonstration). 

7. Bei einem Fall von Myelomeningitis lumbalis(Paraplegie) fanden sich auf der röntgenographischen 
Platte osteoporotische Herde im zwölften Brust- und ersten bis dritten Lendenwirbel. Die Böntgenunter- 
suchung war hier wegen der zwischen peripherer Neuritis und Myelitis des untersten Bücken marksabschnittes 
schwankenden Diagnose besonders wichtig (Demonstration). 

8. Fall von schwerer Tabes, hochgradige Osteoporose der untersten Brust- und sämtlicher 
Lendenwirbel. Bemerkenswert ist, daß dieser Patient mit dem Harn wiederholt reichlich Kalksalze aus- 
geschieden hatte (Demonstration). 

9. Fall von Tabes dorsalis mit Fraktur des rechten osteoporotischen Humerus, Osteoporose der 
Kiefer (Zahnausfall), Osteoporose der Lendenwirbel, von denen einer subluxiert war (Ostartropathia tabica) 
(Demonstration). 

Ich vnll nicht vergessen, zum Schluß hinzuzufügen^ daß die innere Medizin bereits 
auch therapeutische Erfolge von der großen Entdeckung Röntgens zu verzeichnen hat; abge- 
sehen von den Erfolgen bei Hautkrankheiten habe ich besonders die neuerdings hervorgehobenen 
Wirkungen der Röntgentherapie bei der Leukämie zu nennen. Die erste Beobachtung derart 
hat der Amerikaner Senn vor vier Jahren mitgeteilt; unter den von der Eongreßleitung ver- 
teilten Schriften finden sich auch zwei wichtige Abhandlungen von Hoffmann-Düsseldorf und 
Krause -Breslau über diesen Gegenstand. 



2. Herr E. Oranmach- Berlin: Über diagnostisehe Erfolge der Rontgenstrahleii bei 
inneren Leiden. 

Nachdem Herr von Leyden im allgemeinen über den Nutzen der Röntgenstrahlen in 
der inneren Medizin und besonders über die bei Wirbel- und Rücken markskrankheiten in Ge- 
meinschaft mit E. Grunmach angestellte Röntgenuntersuchung berichtet, erläuterte nach Schil- 
derung der einzelnen Krankheitsfälle und der dabei gewonnenen Röntgenogramme ausführlich 



*) Vergleiche die Abbildungen im Archiv für Psychiatrie. Bd. 37, Heft 1. 
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E. Or im mach die von ihm erprobte Röntgentechnik zur Untersuchung von Rückenmarks- 
kranken sowohl bezüglich der Auswahl und Anordnung der erforderlichen Apparate als auch 
in bezug auf die Lagerung des Patienten je nach dem Sitze des Wirbel- und Rückenmarks- 
leidens. Um möglichst sicher mit X-Strahlen gleicher Intensität und Qualität arbeiten zu 
können, empfahl Grün mach die Anwendung seines Vakuumapparats mit kühlbarer Antikathode 
und regulierbarem Vakuum, sowie zur Abmessung der Strahlenwirkung auf die röntgenograpliische 
Platte gleichzeitig mit dem zu untersuchenden Körperteil eine graduierte Aluminiumskala mit 
Platinindex und normale Wirbelknochen im Röntgenogramme aufzunehmen. 

Alsdann ergänzte den von Leyden sehen Bericht E. Grün mach noch durch Angabe eines 
seltenen, vor kurzem untersuchten Falles von geheilter Wirbelfraktur im Bereich des ersten 
Lendenwirbels, die im Röntgenbilde aus der deutlichen Bruchlinie und der starken Gallusbildung 
um den gebrochenen Wirbel erkannt, aber vor der Röntgenuntersuchung für ein rheumatisches 
Leiden gehalten wurde. 

Weiter wies bezüglich der Tabes dorsalis auch auf den Pied tabetique als seltenes 
Frühsymptom jener Krankheit E. Grunmach hin, das sich im Röntgenogramm dadurch zu erkennen 
gibt, daß die lateralen Fußwurzelknochen atrophische, die medianen hypertrophische Verände- 
rungen zeigen. Von den Leiden des Rückenmarks ging auf die des Schädels sowie seines 
Inhalts und zwar zunächst auf die Akroniegalie E. Grunmach über, bei der außer den Ver- 
änderungen an den Knochen und Gelenken der Hände und Füße sowie der stark hervor- 
springenden Kinn- und Stirnform neben der mächtigen Protuberantia occipitalis im Röntgen- 
bilde besonders die bedeutende Erweiterung der Frontalsinus und der Sella turcica auffallt. 
Alsdann spielt im Bereiche des Schädel inhalts für die innere Medizin noch die Feststellung von 
Hirngeschwülsten eine wichtige Rolle. Durch Röntgenogramme wird man die Diagnose auf Tumor 
cerebri nur dann sichern können, wenn sich neben den übrigen dafür sprechenden Zeichen die 
Geschwulst aus solcher Masse zusammensetzt, die fUr X-Strahlen schwer zu durchdringende, 
etwa kalkhaltige Substanzen enthält. Daher war es E. Grunmach bereits vor Jahren in einem 
zweifelhaften Falle von Gehirntumor möglich, aus dem tiefdunklen, wallnußgroßen, sich von 
der hellen Umgebung scharf abhebenden Schattenbilde des seitlich vom Kopf aufgenommenen 
Röntgenogramms die Neubildung im Gehirn nachzuweisen. Hier fand sich nämlich eine cysten- 
artige, Kalkkonkremente enthaltende, von' der Glandula pinealis ausgehende Hirngeschwulst. 
Alsdann muß an dieser Stelle noch betont werden, daß auch auf Gehirntumoren im Bereich 
der Hypophysis aus der im Röntgenogramm sichtbaren Destruktion der Sella turcica mit Schwund 
der Sattelfortsätze geschlossen werden kann. Außer diesen Neubildungen gelang es aber auch 
in verschiedenen' Fällen, auf das Gehirn sich erstreckende, von der Augen- und Higmorshöhle 
ausgehende Geschwülste durch die Röntgenographie in verschiedenen Kopfdurchmessem zur An- 
schauung zu bringen. 

Im Anschluß an die mitgeteilten Resultate der Röntgenforschung bei Gehirn- und 
Rückenmarksleiden bericljtete nun weiter über die diagnostischen Erfolge der X-Strahlen bei 
den übrigen inneren Krankheiten E. Grunmach ausführlich. Vorher empfahl Grunmach jedoch 
als sehr wünschenswert zur Diagnostik in der inneren Medizin möglichst große Induktoren in 
Verbindung mit dem elektrolytischen Unterbrecher und seinen für Dauerbetrieb erprobten 
Vakuumröhren. Als besonders leistungsföhig und für das beobachtende Auge augenehm be- 
währte sich dem Vortragenden seine neueste, tief dunkelblau fluoreszierende Röntgenröhre, die 
außer einfacher Vorrichtung zur Vakuumregulierung eine für den Dauerbetrieb wiederstands- 
föhige Antikathode und vor dieser innerhalb der Glaskugel eine enge kanalförmige Blende zum 
Durthtritt so wirksamer X-Strahlen besitzt, daß bei einfachen Untersuchungen die Metallblenden 
vor der Röhre entbehrt werden können. Zur hohen Steigerung der Kontraste im Röntgeno- 
gramme werden jedoch außer dem in der Glaskugel befindlichen Blendenkanal auch vor der- 
selben wegen der divergierenden X-Strahlen besonders trichter- oder pyramidenförmige Blei- 
blenden sowie hinter dem Untersuchungsobjekt noch Bleiplatten mit zentralem Ausschnitt von 
E. Gruiimach verwendet, um dadurch nur die vom Fokus ausgehenden Hauptstrahlen auf das 
Untersuchungsobjekt und die Röntgenplatte, aber so wenig als möglich die schädliche Sekundär- 
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Strahlung auf diese einwirken zu lassen. Als Vorbedingung zur exakten Leistung solcher 
Hauptstrahlen gilt jedoch die genaue Einstellung des Röhrenfokus zum Untersuchungsobjekt 
bei beliebiger Lage desselben, um von diesem kein verzeichnetes, sondern nur das wahre Rönt- 
genogramm zu gewinnen. Befindet sich z. B. in horizontaler Lage der zu untersuchende Korper- 
teil, so kann zu diesem mit Hilfe des Lotes der Rohrenfokus eingestellt werden. Handelt es 
sich aber um andere Haltungen der Körperteile, z. B. des Brustkastens in aufrechter Stellung 
bei horizontalem Strahlengange, dann sind zur Gewinnung exakt zeichnender, vom Fokus aus- 
gehender Strahlen besondere Vorrichtungen zur Röhreneinstellung erforderlich. Diesem Zwecke 
dient der Präzisionsapparat vonGrunmach zur Röntgenuntersuchung, der auf einem festen Stativ 
gebaut, im unteren Teile aus einer verstellbaren Trichterblende besteht, die am Ein- und Aus- 
gang mit zwei sich deckenden Drahtkreuzen versehen, sowie mit beliebigem Druck auf dem 
Untersuchungsobjekt fixiert werden kann. Im oberen Teile des Apparates befindet sich an 
einem Kugelgelenk befestigt die Röntgenröhre, die sich durch Zahntriebe und Schraube ohne 
Ende nach verschiedenen Richtungen hin, besonders auch um die Queraxe des Kathodenrohrs 
mit dem Fokus zum Untersuchungsobjekt verschieben und bei beliebiger Lage desselben durch 
Deckung der Drahtkreuze auf dem Fluoreszenzschirme genau einstellen läßt. Erst nach dieser 
Einstellung und Ausschaltung der Drahtkreuze^ sowie nach Einschiebung kleiner Bleiblenden 
am Trichtereingang beginnt die eigentliche Röntgenoskopie und Röntgenographie der Körperteile. 
Beide Arten der Röntgenuntersuchung unterstützen sich gegenseitig, die Schattenbilder auf dem 
Fluoreszenzschirm können eine Bestätigung durch die Röntgenogramme, und diese durch wieder- 
holtes Beobachten auf dem Schirme, zumal bei Bewegungserscheinungen, eine Kontrolle erfahren. 
Überhaupt gebührt der Röntgenoskopie in allen Krankheitsfallen, bei denen Bewegungsphänomene 
den Hauptgegenstand der Untersuchung bilden, der Vorzug vor der Röntgenographie. Dies trifft 
ganz besonders bei der Diagnostik der Brustorgane zu. Daher konnte kurze Zeit nach Ent- 
deckung der X-Strahlen bei gewissen Erkrankungen im Thoraxinnern, z. B. des Herzens, der 
Brustaorta, der Lungen und des Zwerchfells schon allein durch die Röntgenoskopie der hohe Wert 
der X-Strahlen zur Erkennung der genannten Leiden von Grunmach festgestellt werden. Denn 
gerade der Brustraum, aus mehr oder weniger lufthaltigen und luftleeren Organen je nach dem 
Gehalt an flüssigen und festen Bestandteilen bestehend, bietet ein sehr günstiges, natürliches Ver- 
halten zur Differenzierung der einzelnen Organschatten im Röntgenogramm. Erst nach genauer 
Beobachtung dieser Schattenfiguren in verschiedenen Höhen und Durchmessern des Rumpfes auf 
dem Fluoreszenzschirme soll zur Fixierung und körperlichen Darstellung innerer Organe außer 
der einfachen auch die stereoskopische Röntgenographie in Anwendung kommen. Dabei müssen 
die Aufnahmen zur Vermeidung schädlicher Nebenwirkung der X-Strahlen auf den Kranken 
von möglichst kurzer Dauer sein. 

Beginnen wir nach dieser Betrachtung des Röntgenverfahrens mit der Untersuchung 
des Zirkulationsapparats und zwar zunächst mit der des Herzens, so können wir durch die 
X-Strahlen über die Lage und Grenzen sowie seiner einzelnen Abschnitte Auskunft erhalten. 
Wenn auch schon das gewöhnliche Röntgenogramm auf die wirkliche Herzgröße schließen läßt, 
vorausgesetzt, daß die Brustaufnahmen in nicht zu kleinem Abstand von der Röhre gemacht 
werden, so entspricht doch im allgemeinen das so gewonnene Schattenbild des Herzens nicht 
genau den Herzgrenzen selbst, da bekanntlich die X-Strahlen divergieren und dadurch die 
Schattenfigur größer als den zu projizierenden Gegenstand erscheinen lassen. 

Eine wirklich exakte Methode zur Grenzenbestimmung des Herzens bietet jedoch die 
Röntgenoskopie erst bei Anwendung der Parallel- statt der Zentralprojektion und zwar mit Hilfe 
solcher Vorrichtungen, wobei die Röntgenröhre mit dem Zeichenstift starr verbunden, und bei 
Verschiebung desselben die Röhre stets um das gleiche Stück verschoben wird. Auf diese Weise 
kann man gewissermaßen den zu messenden Gegenstand mit ein und demselben Strahl, der alsTangente 
an das zu projizierende Objekt stets parallel zu sich selbst bewegt wird, umtasten, während 
der an seinem Endpunkt gelegene Zeichenstift durch den Fluoreszenzschirra auf die körper- 
oberfläche oder auf Karton eine den Grenzen des zu messenden Gegenstandes entsprechende 
Silhouette zeichnet. Genau ausgearbeitet und veröffentlicht wurde dieses Meßverfahren, dessen 
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sich schon verschiedene Autoren in primitiver Weise bedienten, zuerst von £. Moritz, 
der auch eine lehrreiche Meßvorrichtung in Tischform, den sogenannten Orthoröntgenographen, und 
zwar für Horizontallage der Versuchsperson konstruierte. Allein trotz seiner Vorzüge bot dieser 
Apparat doch wegen der unbequemen Lage für Lungen- und Herzkranke zumal bei Störungen 
im kleinen Kreislauf, femer auch wegen des Mangels der notwendigen Einstell Vorrichtung für 
den Thorax gewisse Nachteile. Daher wurde vor Jahren zur Herzuntersuchung ein neuer Meß- 
und Zeichenapparat von Grunmach hergestellt, der bei beliebiger Haltung der Versuchsperson 
hauptsächlich bei aufrecht<er, aber auch bei horizontaler und zwar absolut sicherer Einstellung 
des Thorax durch fixierbare Pelotten, sowie bei gleichzeitiger Markierung der obersten Rippen 
und des Zwerchfellstandes Anwendung fand. Bezüglich der mit diesem Apparat gewonnenen 
Ergebnisse der Herzuntersuchung sei auf die in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 
veröffentlichten Arbeiten verwiesen. 

Von den Hauptresultaten soll hier jedoch erwähnt werden, daß mit Rücksicht auf die 
verschiedene Wertschätzung der absoluten gegenüber der relativen Herzdämpfung die nach der 
Perkussion aufgezeichneten Figuren mit Bleidräthen auf der Brust fixiert und darauf im Sagittal- 
durchmesser bei derselben Einstellung der Versuchsperson mit den röntgenoskopischen Herzbild- 
grenzen verglichen wurden. Dabei stellte sich in der Mehrzahl der Fälle der geringe dia- 
gnostische Wert der absoluten Herzdämpfung zur Schätzung der wirklichen Herzgröße heraus, 
da jene zu dieser in ganz unbestimmtem Verhältnis stand, während in einem hohen Prozentsatz 
der Krankheitsfälle die Figuren der relativen Dämpfung den röntgenoskopischen Bildern sehr nahe 
kamen, ohne sie jedoch an Zuverlässigkeit zu erreichen. Auf Grund dieser Erfahrungen muß 
man daher die Bestimmung der relativen Herzdämpfung, wenn sie auch schwerer zu erlernen, 
zur Beurteilung der wirkUchen Herzgrenzen ganz besonders anempfehlen, aber hier zugleich 
der Verwunderung Ausdruck geben, daß noch jüngst auf dem Leipziger Kongreß trotz An- 
wendung der X-Strahlen ein so hoher Wert der absoluten Herzdämpfung zur Größenbestimmung 
des Herzens zugesprochen wurde. 

Mit Rücksicht auf die von anderer Seite bei aufrechter Körperhaltung gewonnenen 
Resultate der Herzmessung veränderte Moritz inzwischen seinen Meßapparat auch zum 
Gebrauch für stehende Versuchspersonen und fixierte dieselben durch einen besonderen Rahmen, 
trotzdem empfiehlt er noch immer bis jetzt selbst bei Lungen- und Herzkranken die horizontale 
Lage. Allein trotz dieser Empfehlung verdient doch aus verschiedenen, bereits an anderer 
Stelle angegebenen Gründen die senkrechte Haltung mindestens dieselbe Berechtigung zu exakter 
Grenzenbestimmung des Herzens wie die horizontale Lage. Zum Vergleich mit abnormen Herz- 
maßen seien hier die Normalwerte bei mittelgroßen Personen angegeben. 

So fanden sich bei gesunden Männern von 168 — 172 cm Körperlänge, in aufrechter 
Stellung während ruhiger Atmung bei der Diastole als Mittelwerte aus zahlreichen Messungen 
für den Hauptlängsdurchmesser 13,5 cm, für den Hauptquerdurchmesser 10,5 cm, für den 
größten Herzabstand links von der Mittellinie 8,6 cm und für denselben rechts davon 4,4 cm. 

Durch die Röntgenoskopie ließen sich also leicht die wirklichen von den scheinbaren 
Vergrößerungen und Verkleinerungen des Herzens unterscheiden, aber auch weiter genau die 
Lageverhältnisse desselben zu den benachbarten Organen bestimmen, endlich noch die Leistungen 
des Herzens je nach der In- und Extensität sowie der Frequenz und dem Rhythmus der Kon- 
traktionen beurteilen. 

Aber nicht allein zur Lage- und Größenbestimmung des Herzens im allgemeinen zeigten 
sich die X-Strahlen den früher geübten Untersuchungsraethoden, z. B. der Perkussion, bei weitem 
überlegen, sondern die röntgenoskopische Herzmessung erwies sich auch im besonderen bei An- 
wendung gewisser Heilmittel, z. B. der Hydrotherapie an Kranken mit Kreislaufstörungen, als 
sicherstes Untersuchungsverfahren zur Beurteilung des Einflusses von Heilmitteln auf die Herz- 
größe. So ergab sich aus wiederholten Kontroll versuchen von B rieger, die an zahlreichen 
Herzkranken mit Kompensationsstörung angestellt wurden, daß durch geeignete Wasser- 
kuren zwar die Herzfunktion und das subjektive Befinden des Kranken gebessert, aber durch 
keine Art von Hydrotherapie, auch nicht durch Kohlensäure- sowie Wechselstrombäder unter 
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Kontrolle der X-Strahlen die ausgeprägte Herzdilatation zur Verkleinerung gebracht, während 
bei den genannten Krankheitsfällen diese günstige Wirkung auf die Herzerweiterang nach mehr- 
maliger Anwendung von Digitalis mit Morphium erzielt wurde. — Aus diesen therapeutischen 
Erfahrungen unter Kontrolle der X-Strahlen lä£t sich also die Lehre ziehen, Herzkranke mit 
Kompensationsstörungen nicht ausschließlich mit Hydrotherapie trotz ihrer Vorzüge, wie sie 
jetzt empfohlen wird, sondern stets in Verbindung mit unseren längst erprobten Herzmitteln 
behandeln zu lassen. 

Im Gegensatz zu den durch diese Mittel erzielten Verkleinerungen des Herzens bei 
organischen Erkrankungen desselben ergab sich jedoch aus den KontroUversuchen an verschie- 
denen gesunden Männern mit Hilfe der X-Strahlen, daß deren Herzgrenzen weder durch un- 
gewöhnliche Anstrengungen und Bewegungen, noch durch übermäßigen Alkoholgenuß oder 
heiße Bäder über 40^ sich irgendwie veränderten. 

Aus Vorsicht soll hier nicht unerwähnt bleiben, daß auch bei bestimmten Herz- und 
Gefäßkranken nach Einwirkung der vorher genannten Mittel, insbesondere heißer und GO,-Bäder, 
sich die röntgenoskopischeu Herzgrenzen gegenüber den vorher festgestellten sogar deutlich 
vergrößert zeigten, ja außerdem noch andere allgemeine Störungen aufbraten. 

Gerade mit Rüchsicht auf diese Beobachtungen an Herz- und Gefaßkranken kann die 
Voruntersuchung mittelst X-Strahlen besonders bei Verdacht auf Aortenaneurysmen vor An- 
wendung der Bäder nicht streng genug anempfohlen werden, da sich in mehreren Fällen diese 
Gefaßerkrankung erst später nach dem schädlichen Bädereinfluß durch die X-Strahlen, aber nicht 
vorher durch die alten Untersuchungsmittel feststellen ließen. Daher sollten auch jetzt alle 
zweifelhaften Herz- und Gefaßkranken vor Anwendung der Hydrotherapie zur Sicherung der 
Diagnose zunächst der Untersuchung mittelst X-Strahlen unterzogen werden. 

Zum besseren Verständnis pathologischer Röntgenbefunde vom Thoraxinnem sei hier 
zunächst kurz das von vorn aufgenommene normale Röntgenogramm der Brustorgane eines jungen 
Mannes geschildert. An diesem Röntgenogramm erkennt man deutlich die dunklen Knochen- 
schatten der vorderen und hinteren Rippen sowie der Schlüsselbeine, femer in der Mitte um- 
geben von den hellen Lungenpartien den scharf umschriebenen Herzschatten, endlich als untere 
Begrenzung des Brustraums den kuppeiförmig gewölbten Zwergfellkontur, dessen Konvexität 
rechts höher als links steht. Während der Herzschatten rechterseits im oberen Teil von der 
Vena cava descendens begrenzt wird, und im unteren Teil das rechte Atrium die Schatten- 
grenze darstellt^ wird dieselbe linkerseits unterhalb des zweiten Interkostalraums vom linken 
Vorhof und weiter unten bis zum Zwerchfell vom linken Ventrikel gebildet. Außerdem zeigt 
sich im ersten Interkostalraum links der Arkusschatten der Aorta angedeutet^ der auch unter 
normalen Bedingungen noch etwas stärker nach links gewölbt hervortreten kann. Aus dem 
Vergleich mit diesem Normalbilde ließ sich natürlich leicht mittelst der X-Strahlen bezüglich 
der Herzverlagerungen die zweifelhafte Dexiocardia congenita ohne Transposition der übrigen 
Organe von den erworbenen Herzverschiebungen nach rechts durch Lungen- und Pleuraerkran- 
kungen sowie von den gewöhnlichen Fällen der Dextrocardia congenita mit situs viscerum in- 
versus unterscheiden. Wie bei diesen angeborenen Verlagerungen konnte ich auch bei anderen 
kongenitalen Herzfehlem und zwar bei einigen Fällen von Offenbleiben des Ductus arteriosus 
Botalli erst mittelst der X-Strahlen die Diagnose sicher stellen. Dabei zeigte sich nämlich im 
Durchstrahlungsbilde dem Herzschatten unmittelbar angrenzend links oben im zweiten Inter- 
kostalraum ein kleines, stark pulsierendes, der erweiterten Arteria pulmonalis entsprechendes 
Schattenbild^ sowie an dem rechten Kontur des Herzschattens zwischen dem zweiten und dritten 
Interkostalraum eine von oben nach unten sich hinziehende, stark pulsierende und zwar der 
erweiterten Vena cava superior sowie dem dilatierten rechten Vorhof entsprechende Schatten- 
figur. Femer ergab die Beobachtung der Herztätigkeit auf dem Fluoreszenzschirme, daß mit 
der Ventrikelsystole der zentrale Herzschatten abblaßte, während der links aufsitzende Pulmonal- 
schatten dunkler und größer wurde, daß dagegen während der Diastole der letztere sich auf- 
hellte und zugleich damit sich der zentrale Herzschatten verdunkelte. Aber auch auf Septum- 
defekte bei angeborener Pulmonalstenose konnte man aus den eigentümlichen, stark transversalen 
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Bewegungen des Herzschattens im Röntgenogramm schließen, weil solche Bewegungsformen 
bei intaktem Septum mittelst X-Strahlen nicht beobachtet werden. Von diagnostischem Werte 
erwiesen sich dann weiter bei bestimmten Herzklappenfehlern außer den durch Dilatation ein- 
zelner Herzabschnitte bedingten Vergrößerungen der Schattenbilder zunächst bei der Tricus- 
pidalinsufficienz die mit der Veutrikelsystole stark hervortretende Pulsation des rechten Atrium- 
schattens, ferner bei der Mitralinsuffizienz das auffällig lebhafte systolische Pulsieren des linken 
Yorhofschattens endlich bei der Insufficienz der Aortenklappen die im ersten Interkostalraum 
links außen sichtbare systolische Anschwellung des Arkusschattens. Auch die Pericarditis exsu- 
dativa verriet sich im Durchstrahlungsbilde aber noch mehr im Röntgenogramm durch die mit 
der Spitze nach oben gerichtete Dreiecksform des vergrößerten Herzschattens, unterschied sich 
auch von anderen Krankheiten des Herzens und des Mediastinums im Röntgenogramm. 

Alsdann bieten die Erkrankungen der großen Gefäße, insbesondere die der Aorta, wohl 
das wichtigste und dankbarste Gebiet der Röntgenuntersuchung für die innere Medizin. Bereits 
kurze Zeit nach Entdeckung der X-Strahlen konnten verschiedene Aneurysmen der Brustaorta, 
die mit den früher üblichen Methoden nicht nachweisbar waren, im Durchstrahlungsbilde von 
mir erkannt und durch die Sektion bestätigt werden. (Figur 4 ^) stellt ein solches Aneurysma arcus 
aortae dar.) (Demonstration.) Von den Mediastinaltumoren und anderen Neubildungen im Innern des 
Thorax kann man die Aneurysmen der Aorta dadurch auf dem Fluoreszenzschirm unterscheiden, 
daß dieselben bei der Durchstrahlung in den verschiedenen Brustdurchmessern abnorm ver- 
größerte, abgerundete, mit scharfen Konturen versehene, nach verschiedenen Richtungen systo- 
lisch pulsierende Schattenbilder als Fortsetzung des Herzschattens darstellen. Zur Sicherung 
der Differentialdiagnose in schwierigen Fällen von Aortenaneurysmen und Substernaltumoren 
sowie von Neubildungen und Divertikeln der Speiseröhre empfiehlt sich nicht allein die Röntgeno- 
skopie in den verschiedenen Durchmessern, neben dem saggittalen und frontalen auch in den 
diagonalen, mittelst der Irisblende, sondern noch die darauf folgende Aufnahme von einfachen 
und stereoskopischen Röutgeuogrammen in verschiedenen Durchmessern. Hierbei sei gleich betont, 
daß je nach der Durchstrahlungsrichtung die Mediastinaltumoren und anderen Neub'ddungen 
im Thoraxinnern sich von den Aneurysmen der Brustaorta gewöhnlich durch ihre unregelmäßige 
Form und Ausbreitung sowie durch die verschieden starke Schattenbildung je nach der Zusammen- 
setzung und Dicke des Tumors, ferner durch den häufigen Mangel scharf abgerundeter Konturen, 
endlich durch die eigentümliche Art (stoßweise) der fortgeleiteten Pulsation unterscheiden lassen. 
Fig. 5 zeigt einen ausgeprägten Mediasünaltumor. (Demonstration.) Im Gegensatz zu der unregel- 
mäßigen Gestalt der Tumoren erscheinen die Bogenaneurysmen häufig in Pilz oder Ballonform bei 
saggittaler, in Kolbenform bei diagonaler Durchstrahlung, vom Herzschatten nach oben sich fort- 
setzend, während die der Aorta ascendens unddescendens mehr blasenformige Ausweitungen darstellen. 

Außer den Aneurysmen der Aorta thoracica wurden auch solche der abdominalis, ferner auch 
der Arteria anonyma entweder allein oder verbunden mit Aortenaneurysmen durch die X-Strahlen 
festgestellt und durch die Sektion bestätigt. Den Aneurysmen wären hier die nicht fühlbaren Ver- 
kalkungen der peripherischen Gefäße anzuschließen, die sich mittelst der Durchstrahlung und noch 
besser durch die Röntgenographie deutlich nachweisen lassen. Fig. 6 zeigt z. B. die Verkalkung 
der Arteria tibialis postica, wie sie beim intermittierenden Hinken erkannt wurde. (Demonstration.) 

Aber auch für die Erkrankung des Respirationsapparates erwiesen sich die X-Strahlen 
abgesehen vom Nachweis der Fremdkörper im Bereich der Luftwege von hoher diagnostischer 
Bedeutung. So konnten bezüglich des Larynx außer Tumoren innerhalb desselben in zahl- 
reichen zweifelhaften Fällen von Stimmbandlähmung als Ursache derselben bald Geschwulst- 
bildungen im oberen Brustteil, bald Aneurysmen des Aortenbogens erkannt werden, während 
sich diese Veränderungen im Thoraxinnern mit den alten Methoden bestimmt nicht feststellen 
ließen. Ebenso ergab sich als ursächliches Moment der Tracheal- und Bronchostenosen ent- 
weder ein Substernaltumor oder Aneurysma sowie als Zeichen der einseitigen Bronchostenose 
die inspiratorische Verschiebung des Mediastinalschattens nach der stenosierten Seite hin. Be- 



^) Die Figurenangaben beziehen sich auf die Demonstrationen. 
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zttglich der Langenleiden verdienten hier zunächst die Leistungen der X-Strahlen zum Nachweis 
zentral gelegener, durch die alten Hilfsmittel nicht erkennbarer Verdichtungsherde außer der 
leicht sichtbaren Erweiterung des aufgehellten Lungenbezirks beim Emphysem hervorgehoben 
zu werden. Alsdann kamen weiter noch die übrigen, auch mittelst X-Strahlen nachweisbaren 
Lungenveränderungen in Betracht, gleichviel ob es sich um einfache Funktionsstörungen z. B. 
ungleiche inspiratorische Aufhellung der Lungenspitzen oder um pneumonische Infiltrate oder 
um tuberkulöse, eitrige und gangränöse Herde sowie Infarkte und Verkalkungen, oder auch um 
Hohlräume (Cavemen, Bronchektasien), oder endlich um Neubildungen, z. B. Fig. 7 Tumor 
(Sarkom) der rechten Lunge, Sarkom, Echinokkus in den Lungen handelt Um dieselben 
möglichst genau auf kleine Infiltrate und Hohlräume im Röntgenogramm abzusuchen^ empifiehlt 
sich die Anwendung meines röntgenoskopischen Apparats, an dem man mit einem Handgriff die 
Vakuumröhre nach allen Richtungen hin bewegen und so zunächst die beiden Lungenspitzen, 
darauf die folgenden Interkostalräume bis nach unten zur Lungengrenze beiderseits von vom und 
hinten bezüglich der abnormen Schattenbildungen und Aufhellungen vergleichen kann. Bei dieser 
Untersuchung der Lungen ließen sich sehr häufig, besonders an tuberkulösen Kranken, vom 
Hilus ausgehende, die Bronchial- und OeßLßverzweigungen begleitende Schattenfiguren als peri- 
bronchitische Herde verfolgen, aber auch im Bereich der BronchialdrQsen Verkalkungen und 
Tumoren als tiefdunkle Schattenbilder im Gegensatz zu dem gewöhnlichen, helleren Hilus- 
schatten erkennen. Summierte Aufnahmen bei bestimmter Atemstellung des Thorax, z. B. am 
Ende der In- und Exspiration, konnten mit Erfolg durch das von Gowl angegebene Hebel- 
rheotom erzielt werden. 

Besonders wertvoll erwies sich zur Lokalisation von mehr oder weniger zentral ge- 
legenen gangränösen Herden und Abszessen das neue Untersuchungsverfahren in Verbindung 
mit der stereoskopischen Röntgenographie, während sich unsere alten Methoden zur genauen Lage- 
bestimmung der zentralen Herde als unzuverlässig herausstellten. Wie kleine Verdichtungs- 
herde durch den Schattenunterschied gegenüber der hellen Umgebung, so können auch kleine 
Hohlräume (Kavernen und Bronchektasien) an dem ringförmig verdickten Schattenkontur gegen- 
über dem ungewöhnlich hellen Zentrum im Röntgenogramm erkannt werden. 

Bezüglich der Phthisis incipiens fiel in zahlreichen Fällen von einseitiger Spitzen- 
affektion bei tiefer Inspiration die geringe Aufhellung oberhalb der Glavicula gegenüber der 
gesunden Seite, ferner der abnorme Hochstand des Zwerchfells bei tiefer Inspiration gegenüber 
der Normallage bei der Exspiration auf. Dies letztere Verhalten wurde jedoch auch bei der 
Pleuritis sicca auf der erkrankten Seite beobachtet. 

Das Zwerchfell kann sowohl in betreff seiner Lage als auch seiner Bewegungen auf- 
fallige Abnormitäten im Röntgenogramme zeigen. So findet man das Diaphragma beiderseits 
auffallend tief stehend bei allgemeinem Volumen pulmonum auctum oder auf einer Seite bei 
einseitigem Lungenemphjsem sowie bei Flüssigkeits- oder Luftansammlung im Pleuraraum, 
dagegen erscheint dasselbe beiderseits abnorm hoch gelegen bei Tumoren sowie Luft- und 
Flüssigkeitsanhäufung im Abdomen, einseitig hoch bei stark aufgeblähtem Magenfundus sowie 
bei Milz- oder Lebertumoren. Bezüglich der Zwerchfellsbewegungen zeigen sich unter den Ab- 
normitäten außer der bei Phthisis incipiens beobachteten noch verminderte Exkursionen bei 
abnormen Hochstand infolge von Veränderungen im Abdomen, ebenso bei abnormer Tieflage 
z. B. infolge von Lungenemphysem. Daran würden sich die unregelmäßigen Zwerchfell- 
bewegungen schließen, wie sie durch Verwachsungen des Diaphragma einerseits mit dem Lungen- 
und Pleuragewebe andererseits mit dem Herzbeutel zustande kommen. Man erkannte aber auch 
im Röntgenogpramm einseitige Zwerchfellähmung durch ausgedehnte Tumorbildung im Bereich 
der Lungen und Pleuren, ferner Zwerchfellhernien durch Hochsteigen des Fundus ventriculi 
nach Aufblähung des Magens mittelst Brausemischung, endlich subphrenische Abszesse durch 
zirkumskripte Ausstülpung der Zwerchfellkuppe nach oben. 

Unter den Erkrankungen des Pleuraraums können Ergüsse, Luftanhäufungen, Schwarten- 
bildungen, Bindegewebsstränge und Tumoren deutlich durch die Röntgenstrahlen vor Augen 
geführt werden. In besonderer Schärfe erscheint aber auf dem Fluoreszenzschirm unter den 

Verluuidliuigen dai I. Bontgenkongreuet. 7 



50 '-'CD 1 Q 10' ^- Teil. Wissenschaftliche Sitzungen. 

Pieuraki:ankheiten der Sero- und Pjopneumothorax, bei dem man nämlich statt des gewöhnlichen 
Lungenbil8tMi.ji re ^ BiRl^ Rn ^leurainhalt komprimierte Lunge als dunklen Schatten nahe dem 
Herzen zusammengepreBterkennen und an deren Stelle außer der Aufhellung des Pleuraraumes 
ein charakteristisches Schattenbild des Flüssigkeitsergusses mit horizontaler Oberfläche und 
Wellenbewegung nach Erschütterung des Korpers sowie durch die Respiration und Herzaktion 
beobachten kann. Fig. 9 zeigt das Böntgenogramm eines linksseitigen Pyopneumothorax. 
(Demonstration.) 

Beim Digestionsapparat verdienten zunächst die diagnostischen Erfolge der X-Strahlen 
zum sichern Nachweis von verschluckten Fremdkörpern im Ösophagus, Magen und Darm der 
Erwähnung. Aber auch zur Feststellung von Tumoren, Erweiterungen und Divertikeln der 
Speiseröhre insbesondere von idiopathischen Dilatationen derselben bewährte sich die Über- 
legenheit der Durchstrahlung in verschiedenen Durchmessern, hauptsächlich in den Diagonalen 
bei Einführung von Sonden und Bismutkapseln, gegenüber den alten Untersuchungsmitteln. 
Ferner konnte man, abgesehen von der Lage- und Größenbestimmung des Magens durch Auf- 
blähung desselben oder nach Einführung von Sonden und Bismutbrei^ auch die Fortbewegung 
desselben aus dem Magen durch den Darmkanal (Rieder) im Röntgenogramm verfolgen, ebenso 
Gallensteine in der Leber, Neubildungen und Verlagerungen der Digestionsorgane, z. B. die 
Wanderleber, mittelst der X-Strahlen zur Anschauung bringen. 

In betreff des Harnapparates wäre hier noch anzuführen, daß außer Steinbildungen auch 
Nierentumoren, Pyo- und Hjdronephrose ebenso Tuberkulose und Echinokokkus aus den ab- 
normen Schattenbildungen in der Nierengegend und auf Grund der übrigen Erankheitssymptome 
im Röntgenogramm nachgewiesen, sowie durch die Operation bestätigt wurden. 

Trotz der eifrigen Empfehlung der Kompressionsblende zur Untersuchung der Nieren 
kann bei Tumoren derselben, besonders bei Verdacht auf Eiterung in der Niere nicht dringend 
genug vor Anwendung der Kompression gewarnt werden, da in bestimmten Fällen, die ohne 
Kompression untersucht wurden, die erkrankte Niere so prall mit Eiter gefüllt bei der Operation 
angetroffen wurde, daß durch Kompression bei der vorhergegangenen Röntgenographie die 
Perforation unvermeidlich gewesen wäre. 

Betrachten wir nun die Störungen der Knochenbildung sowie die Gelenk- und Knochen- 
leiden, insoweit sie für die innere Medizin Beachtung verdienen, so erkannte man durch die 
X-Strahlen außer dem verspäteten Auftreten der Knochenkerne in der Handwurzel bei Myxödem 
und dem verzögerten Verknöcherungsprozeß bei der Rhachitis, als Zeichen der Tuberkulose die 
Garies mit der Aufhellung und dem Substanzverlust oder mit der Auflockerung und Verbrei- 
terung der affizierten Knochenteile oder aber aus den verwaschenen Gelenkenden und die 
undeutlichen, mit schwachen Schatten erfüllten Gelenkspalten. Dagegen ließen sich bei der Lues 
die hyperostotischen mit den erweichenden Prozessen kombiniert, bei der kongenitalen Syphilis 
die Osteochondritis mit dem verschiedenartigen Verknöcherungsprozeß in der Epi- und Diaphyse, 
bei der Sarkomatosis die Abblätterung und Zerstörung des Periosts mit unregelmäßiger Ver- 
breiterung der Diaphyse, bei der Gicht durch Ablagerung von harnsauren Salzen helle Auf- 
treibungen an den affizierten Knocheuteilen erkennen. Bezüglich der Tabes dorsalis wurden, 
abgesehen von den häufigeren Gelenkveränderungen an den oberen und unteren Extremitäten 
sowie dem seltenen Frühsymptom^ dem Pied tab^tique, mittelst der X-Strahlen von Grunmach 
infolge trophischer Störungen an verschiedenen Knochen gewisse Strukturveränderungen in 
Form von Aufhellungen ausgeprägt nachgewiesen, die durch Osteoporose und Halisteresis 
bedingt sind. Bei der Osteomalacie erreicht die abnorme Aufhellung des ganzen Knochen- 
gerüstes den höchsten Grad, so daß von Struktur nur wenig im Röntgenogramm zu erkennen 
ist. Anzuschließen wären hier noch die bei der Arthritis chronica und deformans mehr oder 
weniger stark ausgeprägten Knochenwucherungen und Substanzverluste an den Gelenkteilen, 
ferner bei der Akromegalie außer den Veränderungen am Schädel die Vergrösserung und Ver- 
dickung der einzelnen Metakarpal-, Metatarsal- und Phalangealknochen mit der Verbreiterung 
der zugehörigen Gelenkspalten, sowie mit den Exostosen an den Hand- und Fußphalangen im 
Gegensatz zu den Veränderungen bei der sogenannten Osteoarthropathie hypertrophiante pneu- 
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mique. Von KnochenneubilduDgen allgemeiner Natur verdienten an dieser Stelle auch die 
Myositis ossificans und die Exostosis luxurians erwähnt zu werden, die in einem vorgeschrittenen 
Falle zur Umschnürung des Brustkastens verbunden mit Atembeschwerden führte. Im Anschluß 
an diese Knochenneubildungen wäre nocb auf eine andere, diagnostisch wichtige, mittelst der 
X-Strablen sichtbare Abnormität, nämlich auf die überzählige Halsrippe^ aufmerksam zu machen, 
die man häufiger im Bontgenogramm als Ursache ausstrahlender Schmerzen fand, als sie bisher 
nach den alten Methoden festgestellt wurde. 

DiskassioB. 

Herr Cassirer- Berlin: Von Prof. Oppenheim sind sehr bald nach der Entdeckung 
Böntgens Versuche gemacht worden, diese für die Diagnosen auf dem Gebiete der Neurologie verwendbar 
zu machen. Die erste Frucht war der Nachweis der Erweiterung der Sella turcica in einem Fall von 
Hypophysistumor, ein Nachweis, der später von Oppenheim und anderen nebst anderen Schädelverände- 
rungen bei der Akromegalie wiederholt erhoben wurde. In einem Falle von hereditären multiplen Exo- 
stosen wurden als Grundlage einer partiellen Jacksonschen Epilepsie Exostosen am Schädel gefunden. Bei 
der Tabes werden die Arthropathien, die Frakturen, der tabisohe Fuß, der Schwund des Proc. alveolaris 
durch die BOntgenuntersuchung deutlich. Ähnliches leistet sie bei den trophischen Störungen bei den 
Syringomyelien. Einen besonderen Dienst erweist sie uns durch den Nachweis von Halsrippen bei dia- 
gnostisch-ätiologisch unklaren Fällen. Auch bei den Erkrankungen des peripheren Nervensystems liefert 
sie in ätiologischer Beziehung wichtige Resultate. Sie läßt periphere Lähmungen als Folgen unbekannt 
gebliebener Gelenkerkrankungea (Erkrankung des Ellbogengeleuks) oder Knochenerkrankungen (Fraktur 
d. Proc. Btyloid. radii) erkennen. Sehr wichtige Aufschlüsse gibt sie uns über die Beteiligung des Knochen- 
apparates bei gewissen vasomotorisch -trophischen Neurosen (Sklerodaktylie, Baynaudsche Krankheit, 
Erythromelalgie, Hemiatrophia facialis). Durch konsequente Anwendung führt sie also auch auf diesem 
Gebiete, dessen Bearbeitung vermittelst der Methode zunächst am schwierigsten zu sein schien, zu sehr 
schönen diagnostischen und damit auch therapeutischen Resultaten. 



3. Herr HoflTa-B erlin: Die Bontgenographie in der Orthopädie. 

Zehn Jahre sind nun verflossen, seitdem Röntgens epochemachende Entdeckung bekannt 
wurde. Während dieser kurzen Zeit hat sich das Rontgenverfahren in ununterbrochenem Sieges- 
zuge zu einer hervorragenden Hil&disziplin der medizinischen Wissenschaft entwickelt. Un- 
zweifelhaft und allgemein anerkannt ist es, daß die Chirurgie den größten Vorteil von der 
Erfindung davongetragen hat Wie nun in der Chirurgie die Verletzungen der Knochen und 
Gelenke das Hauptgebiet f&r die Anwendung der Röntgenstrahlen bilden, so mußte auch die 
junge Wissenschaft der Orthopädie, die sich als Teilgebiet der Chirurgie in letzter Hinsicht 
mit den Stellungs- und Gestaltabweichungen des Skelettsystems beschäftigt, vielfache Anregungen 
erhalten, und sicher ist die schnelle Entwicklung, die die Orthopädie in dem letzten Jahrzent 
genommen hat, mit auf die Ausnutzung des Röntgenverfahrens zurückzufahren. 

Über meine diesbezüglichen eigenen Erfahrungen, die ich von den ersten Anfangen 
der Röntgenära am Platze der Entdeckung selbst machen durfte, will ich hier in aller Kürze 
zusammenfassend berichten. 

Da unser Spezialgebiet sich vielfach mit den Skeletterkrankungen bei jugendlichen 
Individuen zu beschäftigen hat, will ich von vornherein darauf aufmerksam machen, daß man 
sich vor falschen Deutungen kindlicher Röntgenogramme zu hüten hat. Die Röntgenogramme des 
kindlichen Gelenkes sind von denen des Erwachsenen infolge der unvollendeten Ossifikation 
der Epiphysen sehr verschieden. Schon ofb ist das Os trigonum tarsi mit einem abgesprengten 
Knochenstück verwechselt worden. Bei sehr jungen Kindern erscheint die Eminentia capitata 
völlig vom Humerus abgelöst, an der Tibia und Fibula vereinigen sich die unteren Epiphysen 
mit ihren Diaphysen erst zwischen dem 18. und 25. Jahr. Alle diese Verhältnisse muß man 
genau kennen, und deshalb soll man, bevor man an die Deutung von pathologischen Röntgeno- 
grammen herangeht, sich erst genau über die normalen Verhältnisse in den verschiedenen Lebens- 
altem orientieren. Ebenso soll man es niemals unterlassen, das Röntgenogramm der kranken Seite 

mit dem der gesunden Seite zu vergleichen. 
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Oroße Bedeutung hat das Röntgenverfahren für die Untersuchungen über die Ossifi- 
kation einzelner Skeletteile erfahren. Diese Untersuchungen sind z. B. über die Entwicklung 
der Hand und des Fußes genau angestellt worden und haben wertvolle Aufschlüsse auf das 
gelegentliche Vorkommen von Wachstumsstörungen in diesen Teilen gegeben. 

Bei angeborenen Mißbildungen der oberen und unteren Extremitäten geben uns die 
Röntgenstrahlen tatsachlich mehr Aufklärung, als die Durchforschung anatomischer Präparate. 
Bilder von rudimentär entwickelten Fingern und Zehen, Entwicklungsanomalien in der Hand- 
und Fußwurzel, angeborene Klumphände, die mit totaler oder partieller Abwesenheit des Radius 
vergesellschaftet waren, angeborene Defekte der Fibula und Tibia, sowie des ganzen Ober- 
schenkels sind beobachtet und auch das Röntgenogramm geklärt worden. Auf Grund einer ge- 
nauen anatomischen Kenntnis können wir entscheiden, ob chirurgische Maßnahmen aussichtsvoll 
sind oder nicht, und danach bestimmen wir unseren Heilplan. Gerade in letzter Zeit ist über 
den augeboreiiien Hochstand des Schulterblattes viel geschrieben worden. Die Skiagramme 
liefern uns hier nicht nur den Nachweis für die Unabhängigkeit der Verschiebung von einer 
Wirbelsäulenverkrümmung, sondern orientieren uns auch genau über den Grad der Deformität 
und die Irrtümlichkeit in der naheliegenden Annahme einer Exostosenbildung. 

In einem Falle von angeborener Skoliose konnte ich im Röntgenbilde als Ursache der 
Verkrümmung einen überzähligen Wirbel finden, der in Form eines Keils zwischen dem letzten 
Brust- und ersten Lendenwirbel eingeschaltet war. 

Überhaupt ist für die Beurteilung und Messung von Skoliosen das Röntgenverfahren 
mit Erfolg herangezogen worden. Es ist möglich, im Röntgenbild die Struktur der Keil- und 
Schrägwirbel zu erkennen, ebenso das Verhältnis der einzelnen Krümmungen zueinander und 
das Bilden der Rotation der Wirbelkörper schon zu einer Zeit, in welcher äußerlich in der 
Kontur des Körpers erst der allererste Beginn der Skoliose nachweisbar ist. 

Das Röntgenogramm ist in ausgezeichneter Weise imstande, eine genaue Messung des 
augenblicklichen Zustandes des skoliotischen Kindes zu ermöglichen, in dieser Hinsicht hat 
namentlich Bade sich Verdienste um die Technik derartiger Messungen erworben. Bezüglich 
der Therapie hat man sich röntgenologisch von der Wirkungsweise der einzelnen Redressions- 
übungen bei der Skoliose überzeugen können^ man kann die Einwirkung des Korsetts auf den 
Thorax und die Wirbelsäule studieren, die Veränderungen, die das forcierte Redressement auf 
die Wirbelsäule ausübt, verfolgen und nachweisen, daß durch eine sachverständige Behandlung 
tatsächlich eine Besserung der Skoliose zu erzielen ist. 

Unentbehrlich ist uns das Röntgenbild geworden bei der Diagnose der tuberkulösen 
Erkrankung der Wirbelkörper, bei der Spondylitis tuberculosa. Liegt eine derartige Erkrankung 
vor, dann sehen wir auf dem Bilde an den befallenen Partien hellere^ wolkig getrübte Stellen 
und in der Umgebung oft noch strangartige oder mehr rundUche Verdichtungen, die Ton 
schwieligen und tuberkulös eingedickten Massen herrühren. Die Zwischenwirbelscheiben sieht 
man, besonders wenn mehrere Wirbel ergriffen sind, verschwinden oder verdünnt. Wir erhalten 
genau Aufschluß über Sitz und Ausdehnung des Prozesses, sowie über die Art und den Grad 
der Zerstörung des Knochens und der vorhandenen Deformität. Eine ausgedehnte Karies läßt 
eine hochgradige Aufhellung der Knochensubstanz erkennen, ja manchmal ein völliges Fehlen 
derselben. In manchen Fällen erscheinen die Knochen an ihren Rändern gleichsam angenagt 
und zerfasert, in anderen wiederum können wir Synostosen benachbarter Wirbelkörper kon- 
statieren. 

Sehr gut stellen sich im Röntgenogramm die kalten Abszesse dar, ja es gelingt uns oft, 
durch Jodoform-Glyzerininjektionen die Gänge und Wege des Eiters kenntlich zu machen, indem 
lange schmale deutliche Schattenstreifen vom Erkrankungsherd an ihren Ausgang nehmen. 

Ganz besonders möchte ich darauf hinweisen, daß Abszesse sich im Röntgenogramm schon 
nachweisen lassen, ehe noch der spondylitische Gibbus eingetreten ist. So bildet das Röntgeno- 
gramm eines der wichtigsten Hilfemittel, um namentlich die Frühdiagnose der Spondylitis zu 
stellen, namentlich in Fällen, in welchen die klinischen Erscheinungen noch nicht so ausgesprochen 
sind, um eine absolute sichere Diagnose zu stellen. 
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Über die Spondylifcis traumatica, diese yon Eümm eil zuerst beschriebene Erkrankung, über 
die ankylosierende Entzündung der Wirbelsaule können wir uns durch Röntgenographien Auf- 
klärung yerschafifen. Bei ersterer Affektion zeigt uns das Röntgenbild die der Erkrankung zu- 
grunde liegende Fraktur, bei letzterer sehen wir oft deutlich, wie sich bogenförmige Knochen- 
spangen ausspannen, die den einen Wirbel mit seinem Nachbar wie ein Brückenbogen verbinden. 
Außerdem scheint auch eine Rarefikation samtlicher Knochenteile als regelmäßiger Befund vor- 
zuliegen. 

Von großem Vorteil bei Wirbelsteifigkeiten sind natürlich für die einzuschlagende 
Therapie Aufnahmen, um zu sehen, ob es sich um wahre Ankylosen handelt oder nicht Nur 
so sind wir imstande, festzustellen, ob eine orthopädische Behandlung noch Nutzen bringen kann. 

Qehen wir nun zur unteren Extremität über, so haben uns die Röntgenstrahlen un- 
endlich viel Nutzen bei der angeborenen Hüftluxation gebracht, sowohl bezüglich der Diagnose 
und pathologischen Anatomie, wie auch der Behandlung. Wir sind jetzt imstande, uns vor 
diagnostischen Irrtümern absolut sicher zu schützen. Verwechselungen mit Coxa vara, mit den 
Folgen einer früheren tuberkulösen Coxitis oder gar vollkommenes Nichterkennen dieser Luxa- 
tion sind ganz ausgeschlossen. 

Gleichzeitig können wir uns aufs genaueste über die anatomischen Verhältnisse orien- 
tieren. Wir erhalten ein Bild von der Topographie des Schenkelkopfes und lernen die Be- 
schaffenheit der Pfanne und des Schenkelhalses kennen. Dadurch sind wir in die Lage ver- 
setzt, von vornherein eine den Erfolg unseres Eingriffs betreffende Prognose zu stellen und zu 
bestimmen, ob die unblutige oder die blutige Behandlung vorzuziehen ist. Indessen müssen 
wir erwähnen, daß auch hier das beste Röntgenogramm täuschen kann. Bei Betrachtung selbst 
stereoskopischer Pfannenbilder können wir oft nicht die ganze Tiefe der Pfanne sehen, sondern 
nur den Verlauf des vorderen Randes. Desgleichen ist zu beherzigen, daß das Röntgenogramm als 
Flächenprojektion die allgemeinen Tiefenverhältnisse nicht wiedergibt. Durch Übung muß man 
sein Urteil im plastischen Sehen schärfen. Im allgemeinen muß bei Beckenaufnahmen, wie ich 
hier erwähnen will, jede Rotation vermieden werden. Wenn möglich, sollen die Beine gerade 
oder sogar etwas nach innen rotiert gelagert sein. 

Das Wichtigste ist nun, daß wir durch die Röntgenographie bei den kongenitalen 
Luxationen Aufschluß erhalten über die spätere definitive anatomische Gestaltung, d. h. über 
die Resultate unserer Behandlung. Wir können uns unterrichten, ob eine wirkliche Reposition 
oder nur eine sogenannte Transposition von uns erreicht worden ist. Das Röntgenogramm zeigt 
femer, woran die Nearthrosenbildung an der Stelle der alten Pfanne mitunter scheitert. Es 
tritt der Kopf, trotzdem er gut eingerenkt ist, nicht in unmittelbare Berührung mit der Pfanne 
infolge Zwischenlagerung eines stärkeren Ligamentum teres und sehr starker bindegewebiger 
Massen. Femer konnte ich die Endresultate meiner blutigen Operationen der angeborenen 
Hüftgelenksluxation kontrollieren und zeigen, daß heute kaum ein Unterschied zwischen der 
normalen und operierten Seite wahrzunehmen ist. Auch Aufschlüsse über den Wert der von 
verschiedenen Forschem aufgestellten Theorien der Entstehung der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung gibt uns das Röntgenogramm. 

Konnte man die angeborene Hüftluxation auch schon vor der Röntgenära erkennen 
und waren uns die pathologisch-anatomischen Verhältnisse dieser Deformität auch schon vor 
Röntgen wohlbekannt, so hat uns dagegen das Röntgenogramm eine bis dahin so gut wie 
unbekannte Deformität ganz neu erschlossen, die pathologische Abbiegung des Schenkelhalses, 
die sogenannte Coxa vara. 

Fälle, die bis dahin als angeborene Luxationen, als leichtere tuberkulöse Erkrankungen 
gehalten wurden, klärte das Röntgenogramm auf. Es zeigte uns, daß eine durchaus typische 
Deformität an dem oberen Ende des Oberschenkels vorkommt, darin bestehend, daß der normale 
stumpfe Winkel, unter welchem sich der Schenkelhals an den Schenkelschaft ansetzt, verloren 
geht, daß er sich in einen rechten oder gar spitzen Winkel verwandelt und daß gleichzeitig 
ganz bestimmte Veränderungen an dem Schenkelkopf, der Epiphysenlinie, dem Schenkelhals und 
dem Schenkelschafb bestehen. 
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Das RöDtgenogramm gab uns des weiteren Aufklärung über die Ätiologie dieses 
Leidens. Es lehrte uns die angeborenen Formen von den rhachitischen und statischen Formen 
unterscheiden und lehrte auf der anderen Seite die traumatischen Fälle zu diagnostizieren. 
Es lehrte uns, daß eine rhachitische Coxa vara nicht selten dadurch vorgetäuscht wird, daß die 
Verbiegung nicht im Schenkelhals, sondern im Femur liegt. Die Aufnahmen gerade zur Er- 
kennung der Coxa vara führten zu der wichtigen Tatsache, daß durch eine verkehrte Röntgen- 
technik Täuschungen leicht hervorgerufen werden können. Gerade beim Schenkelhals können durch 
veränderte Lage des Beines, durch falsche Rohrenstellung usw. Verzeichnungen erzielt werden. 
Um wirklich richtige Röntgenogramme zu erreichen, ist es nöti^, daß beide Beine sich in der- 
selben Rotationsstellung befinden. 

Auf die verschiedenen Operationsverfahren, die bei der Behandlung dieser Schenkel- 
halsverbiegung empfohlen sind, können wir hier nur soweit eingehen, als sie Bezug auf die 
Röntgenoskopie haben. Wir besitzen jetzt eine Handhabe f&r die annähernde Vorausberechnung 
des anatomischen Effektes einer geplanten Knochenoperation. Je nach der Formation des 
Kopfes und Schenkelhalses kommt die lineare, die keilförmige Osteotomie oder die Resektion 
in Frage. 

Das Ideal unserer therapeutischen Bestrebungen bei der Coxa vara ist aber die Früh- 
diagnose, die es ermöglicht, durch rationelle unblutige Maßnahmen einer schweren Deformität 
vorzubeugen. So haben wir gerade hier im Röntgenogramm ein wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel. 

Indem ich auf die Klarstellung zahlreicher pathologischer Veränderungen durch das 
Röntgenogramm bei Erkrankungen der Gelenke, so bei dem chronischen Gelenkrheumatismus 
in allen seinen Varietäten, bei den verschiedenen Formen der Arthritis deformans und der Gicht nur 
hinweisen kann, muß ich besonders die großen Fortschritte hervorheben, die die klinische Be- 
trachtung der Gelenktuberkulosen durch das Röntgenogramm erfahren hat. Das Röntgenogramm 
zeigt uns zunächst in gewissen Fällen direkt den ursprünglichen Krankheitsherd, es offenbart 
uns direkt größere Sequester, es zeigt uns ferner dadurch, daß die Schatten in der Umgebung 
der erkrankten Stelle aufgehellt sind, den Mangel an Kalksalzen an der erkrankten Stelle, der 
um so größer wird, je schwerer der Erkrankungsprozeß an sich ist. Je mehr sich die Er- 
krankung zur Heilung anschickt, um so mehr verschwinden diese hellen Schatten in den Epi- 
physen durch Wiederzunahme des Kalkgehaltes. So können wir durch fortlaufende Röntgeno- 
graphie, uns ein ganz genaues Bild über den Zustand des behandelten Gelenkes machen. 
Die Deutung derartiger Röntgenogramme, namentlich bei Kindern, ist aber gar nicht leicht, 
sie erfordert ein eingehendes Studium. Wir verdanken namentlich Ludloff die wertvollsten 
Ratschläge in dieser Beziehung. 

Heilen derartige Erkrankungen aus, so geschieht das in der Regel unter mehr oder 
weniger hochgradiger Versteifung der Gelenke. Auch hier, wie überhaupt auch bei allen 
anderen Kontrakturen und Ankylosen ist uns die Beurteilung eines gegebenen Falles durch das 
Röntgenogramm außerordentlich erleichtert worden. Es gibt uns ohne weiteres Aufschluß, ob 
es sich um eine knöcherne oder fibröse Ankylose handelt und weist uns damit den Weg, den 
wir bei der Behandlung einzuschlagen haben.« 

Die Rhachitis^ die so häufig zu Deformitäten des Rumpfes und der Extremitäten führt, 
spiegelt sich im Röntgenogramm sehr schön wider. Wir erkennen die auf die Kalkarmut 
bedingte Aufhellung der Knochenschatten, wir sehen die Veränderungen an den Epiphysenlinien, 
wir sehen direkt die Infraktionen und Frakturen der Knochen und können den Heilungsprozeß 
auf Grund der von uns eingeleiteten Therapie sehr schön verfolgen. 

Von den rhachitischen Deformitäten haben namentlich das Genu valgum und varum, das 
X- und 0-Bein, durch das Röntgenogramm gewonnen. Durch das Röntgenogramm sind die 
schönen Untersuchungen von Mikulicz über diese Deformitäten vollauf bestätigt worden. Vom 
allergrößten Vorteil für die Behandlung ist es aber geworden, daß uns das Röntgenogramm 
absolut genau den Anteil anzeigt, den Oberschenkel und Unterschenkel an dem Zustandekonunen 
der Deformität haben. So vermag uns das Röntgenogramm direkt anzuzeigen, wo sich der 
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Sitz der größten Verkrümmung befindet, wo also die korrigierende blutige oder unblutige 
Operation ihren Angriff zu nehmen bat. ' 

Meine Herren! Es kann nicht meine Aufgabe sein, Ihnen hier alle Deformitäten vor- 
zuführen und zu erläutern, was jede einzelne Deformität durch das Rontgenogramm gewonnen 
hat. Ich will nur noch erwähnen, daß die scheinbar so unbedeutende Deformität der nach 
außen abweichenden großen Zehe, der sogenannten Hallux valgus^ Veranlassung dazu gegeben 
hat, durch ausgezeichnete Röntgenogramme den Aufbau der inneren Struktur und die patho- 
logischen Veränderungen der Knochen auf das tunlichste zu illustrieren. Wenn wir uns von 
den verschiedenen Deformitäten Enochenschliffe herstellen und von diesen Knochenschliffen wiederum 
£öntgenogramme, so geben uns diese Röntgenogramme sicher die vorzüglichste Auskunft über 
die Entstehung und die wahre Entwicklung der Verkrümmungen. Heutzutage ist die Röntgen- 
technik schon so vorgeschritten, daß wir diese Strnkturbilder bei vielen Deformitäten direkt auch 
intra vitam zu erhalten vermögen. Damit ist uns das Verständnis über viele einschlägige Fragen 
Tiel näher gerückt worden als durch alle pathologisch -anatomischen Untersuchungen an Prä- 
paraten. Ich will Ihnen hier als Beispiel nur an einigen Bildern erläutern, wie die Verkrüppe- 
lung des chinesischen Damenfußes durch das Anlegen der bekannten Bandagen künstlich gezüchtet 
wird. Sie sehen hier den Beginn der Verkrüppelung, erfahren die weitere Ausbildung desselben 
und sehen schließlich das fertige Produkt. 

So wie in diesem Falle können wir jetzt bei nahezu allen erworbenen Deformitäten vom 
Beginn bis zur Vollendung und dann wieder rückwärts bis zur Heilung durch unsere orthopä- 
dischen Hilfismittel verfahren. 

Meine Herren, wenn Sie mir auf meinem kurzen Rückblick gefolgt sind, so können Sie 
sich ein Bild von der Förderung machen, die die Orthopädie durch Röntgens große Entdeckung 
gewonnen hat, und werden es mir nicht verargen, wenn ich es mir an dieser Stelle nicht ver- 
sagen wollte, dem großen^ doch so bescheidenen Meister den besondern Dank aller Orthopäden 
auszusprechen. 



4. Herr L. BasseDge-Berlin: Kasuistischer Beitrag zur Diagnose der Osteomalaeia 
chronica liypertrophica deformans mit HUfe der Bontgenstrahlen. 

Es handelt sich um einen auf der I. medizinischen Universitätsklinik beobachteten Fall 
der seltenen, von Paget zuerst beschriebenen Osteomalacia chronica hypertrophica deformans 
bei einer 43jährigen Frau. Vorderarme und Unterschenkel bieten besonders charakteristische 
Veränderungen, während das Becken normale Verbältnisse zeigt (Demonstration). 

Der Fall ist in extenso durch Stabsarzt Hochheimer in den Ghariteannalen 1904 
beschrieben. 



5. Herren Lenhartz und Eifiling-Hamburg: Über den Nutzen des Bontgenogrammes 
f&r die operative Behandlung des Lnngenbrandes. 

a) Herr Lenhartz. 

Meine Herren! Mit Rücksicht auf die große Zahl der Vortragenden bitte ich auch mir 
zu gestatten, daß ich Ihre Aufmerksamkeit ausschließlich für das angekündigte Thema in 
Anspruch nehme und* hier davon absehe, den Nutzen des Bontgenogrammes bei andersartigen 
Lungenaffektionen zu beleuchten. Ich erwähne deshalb nur kurz, daß wir sowohl bei Tuber- 
kulose, Bronchiektasien und Abszeß, wie auch bei Lungenechinokokkus und Neubildung wert- 
volle Aufschlüsse durch das Rontgenogramm gewonnen haben, und ich mochte nicht unter- 
lassen, diejenigen von Ihnen, die sich daftir interessieren, auf unsere Ausstellung aufmerksam 
zu machen, die eine große Zahl von Rontgendiapositiven enthält, die von zehn Kranken mit 
Lungenkrebs herstammen. 
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Nach diesen Vorbemerkungen mochte ich in kurzen Zügen Ihnen den Nutzen schildern, 
den wir für die Diagnose und Behandlung des Lungenbrandes durch das Röntgenverfahren 
erzielt haben. Selbstverständlich kann es sich dabei im wesentlichen nur darum handeln, den 
Sitz eines Brandherdes in der Lunge möglichst genau festzustellen. Diese feinere Herddiagnose 
ist aber um so notwendiger, seit man die mit Lungenbrand behafteten Kranken nicht mehr 
konservativ behandelt, sondern den Krankheitsherd, wo die Chancen es nur irgend zulassen, 
operativ anzugreifen bestrebt ist. Früher konnte man sich meist mit der Angabe begnügen, 
daß in diesem oder jenem Lungenlappen mit Wahrscheinlichkeit der Brandherd seinen Sitz 
habe, und in der erdrückenden Mehrzahl der Fälle wurde die exakte Herddiagnose erst auf dem 
Sektionstisch gemacht. Seitdem die operative Behandlung eingeführt ist, ist die Stellung dieser 
Diagnose so exakt wie nur irgend möglich schon vor dem Eingriff geboten und in dieser 
Beziehung erscheint uns der Nutzen des Röntgenogrammes von größtem Wert, denn es leuchtet 
ein, daß man um so sicherer den immerhin bedeutungsvollen Eingriff ausführen kann, je klarer 
der Weg vorgezeicfanet ist, auf dem man am kürzesten zu dem Herd gelangen kann. 

Ich möchte hier einschalten, daß die Mortalitätsziffer bei den von uns operierten 61 Fällen 
von Lungengangrän rund 34 ^/^ beträgt, während sie nach der Statistik der drei großen 
städtischen Berliner Hospitäler, aus denen genaue Zahlen über die Lungengangrän vorliegen, 
nicht unter 57 ^/^ absinkt und meist über 70 ^/^ sich erhebt. Die Gegenüberstellung dieser 
Zahlen lehrt ohne weiteres, daß die operative Behandlung der Lungengangränkranken einen 
großen Fortschritt bedeutet. 

Seit etwa vier Jahren haben wir in größerem Umfange die Röntgentherapie für die 
Herddiagnose bei Lungenbrand herangezogen, und ich besitze von 42 Fällen Röntgenogramroe, 
und zwar von 27 Fällen solche vor und nach der Operation, während von sieben Fällen nur 
nach der Operation und von acht (verstorbenen) ausschließlich Röntgenogramme vorliegen, die 
vor der Operation gewonnen sind. 

Es fragt sich^ in welcher Beziehung durch das Röntgenogramm ein Nutzen ftir die 
Erkennung des Krankheitsherdes geboten ist Hier läßt sich folgendes sagen. Man sieht fast 
in allen Fällen von Lungengangrän an der Erkrankungsstelle einen mehr oder weniger großen 
und dichten Schatten. Derselbe ist hervorgerufen durch die pneumonische Infiltration, die bei 
den akuten Fällen in der überwiegenden Mehrzahl vorhanden ist und den Brandherd umgibt. 
Je ausgedehnter und dichter diese pneumonische Infiltration ist, um so stärker erscheint der 
Schatten. Selbstverständlich ist man deshalb aber noch nicht in der Lage, auf die Größe des 
eigentlichen Brandherdes einen Schluß zu ziehen, denn es kann auch ein kleiner Herd von 
einer verhältnismäßig dicken pneumonischen Schicht umgeben, bzw. in einem größeren hepati- 
sierten Lungenabschnitt nur ein kleiner Gangränherd vorhanden sein. 

Weiterhin kann eine Höhle abgestoßene Gewebsfetzen und eine größere Menge Flüssigkeit 
(Jauche) enthalten, die dichte Schatten hervorrufen. Auch Fremdkörper, die eine Gangrän 
verursachen und unterhalten, können selbst bei ziemlich dichter akuter oder chronischer 
Infiltration, die daneben vorhanden ist, im Röntgenogramm zur Wahrnehmung kommen. Daß 
man eine Höhle als wirklichen lufthaltigen Raum inmitten eines dichten Schattens wahrnehmen 
kann ist selten, aber unzweifelhaft zu beobachten. 

In den Röntgenogrammen, die ich Ihnen gleich zur Illustration der Verhältnisse durch 
meinen Assistenten HerrnDr. Kißling mit dem Projektionsapparat vorführen lassen werde, können 
Sie die eben angeführten Verhältnisse klar erkennen. Sie werden sich aber auch gleich sagen 
können, daß man bei einem ausgedehnten Schatten nicht ohne weiteres erkennen kann, in 
welchem Teile desselben nun der eigentliche Brandherd gelegen ist. Andererseits ist es ver-. 
ständlich, daß man unter Umständen auch dadurch einem Irrtum anheimfallen kann, daß man 
die oberhalb des Schattens durchleuchtete Zone für gesund hält, während in Wirklichkeit eine 
größere durchleuchtete Höhle besteht, deren Boden von infiltriertem Gewebe gebildet ist, das 
im Röntgenogramm einen Schatten hervorruft. So ist es mir in der Tat in einem Falle 
ergangen, bei dem die Gangränböhle die äußerste Spitze der linken Lunge einnahm, während 
die durch den Schatten angegebene und durch die physikalische Untersuchung erkennbare 
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Infiltration nach abwärts reichte. Hier hatte ich den Brandherd in dem infiltrierten Gewebe 
gesucht Es ist also geboten, auch das Rontgenogramm der sorgfaltigsten Kritik zu unter* 
ziehen, und es nur zu deuten bei peinlichster Berücksichtigung und Abwägung aller sonstigen, 
durch die bisherige physikalische Untersuchungsmethode gewonnenen Befunde. 

Zeigen diese Bemerkungen, daß das Rontgenogramm nicht ohne weiteres uns in allen 
Fällen von Lungenbrand ein untrüglicher Batgeber gewesen ist» so werden Sie sich insbesondere 
an den Rontgenogrammen des Falles, wo ich nacheinander vier ßrandhöhlen eröffnet habe, sofort 
von dem großen Wert des Röntgenogrammes für die Sitzbestimmung des Brandherdes über- 
zeugen können. Ich kann mit Bestimmtheit aussprechen, daß wir in etwa zehn Fällen von 
Lungenbrand erst durch das Rontgenogramm einen völlig klaren Einblick über den Sitz des 
Herdes gewonnen haben, und daß ich nicht den Mut zu einem operativen Eingriff gehabt haben 
würde, wenn nicht der Röntgenstrahl mir den Weg vorgezeichnet hätte, der zu gehen war. 

Außer dem schon berührten Fall mit vier Höhlen mache ich namentlich auf einen Fall 
aufmerksam, bei dem der Krankheitsherd lateral wärts unter der Schulterpartie verdeckt und 
durch die gewöhnliche physikalische Untersuchung nicht zu ermitteln war. Sie werden auch 
in diesem Falle das Röntgendiapositiv sehen, dessen Originalplatte bei stark in die Höhe 
gezogenem Arm gewonnen worden ist. 

Wie wertvoll es für den Operateur sein kann, wenn er durch das Rontgenogramm in 
seinem Vorgehen sich leiten läßt, dürfte auch durch die Tatsache beleuchtet werden, daß man 
nicht selten genötigt ist, 16 bis 20 cm mit dem Paquelin in die Lunge einzudringen und 
Schichten von normalem oder verdichtetem Lungengewebe zu durchtrennen, die 10 cm und 
mehr betragen. Endlich sei hervorgehoben, daß es außerordentlich wichtig ist^ durch das 
Rontgenogramm eine Kontrolle über den Orad der erzielten Heilung zu üben. In dieser Be- 
ziehung werden die gleich vorzuführenden Röntgenogramme besser als alle Worte zu Ihnen 
reden. Ich zweifle nicht daran, daß Sie bei der Betrachtung der Röntgenogramme die Über- 
zeugung gewinnen werden, daß das Rontgenogramm auch auf diesem Gebiete einen großen 
Nutzen gewährt und wir allen Grund haben, dem Entdecker der Strahlen auch von unserem 
Standpunkt aus innigst zu danken. 

b) Herr Klfslliig. 

Meine Herren! Sie haben soeben gehört^ welchen Wert die Röntgenuntersuchung bei 
der Diagnose und der operativen Behandlung von Erkrankungsherden in den Lungen, besonders 
beim Lungenbrand besitzt und ich möchte mir nun erlauben, Ihnen das an einer Reihe von 
Platten vorzuführen. Aus unserer großen Zahl von Lungengangränfällen, die Herr Prof. Lenhartz 
operiert hat und bei deren Mehrzahl ich in den letzten vier Jahren eingehende Röntgen- 
untersuchungen angestellt habe, habe ich nur diejenigen Röntgenogramme ausgesucht, die Ihnen 
besonders deutlich einmal den Wert des Röntgenogrammes für die Herddiagnose, dann aber 
auch den Erfolg des operativen Eingriffes vor Augen führen werden. 

Zuvor aber einige technische Bemerkungen: 

Da die Röntgenuntersuchung bei unseren Fällen hauptsächlich entscheiden soll, ob 

1. es sich nur um einen oder um mehrere Erkrankungsherde handelt, 

2. ob der Herd an der durch die andern physikalischen Untersuchungsmethoden fest- 
gelegten Stelle sitzt, 

so ist es von vornherein selbstverständlich, daß stets Übersichtsaufnahmen über den ganzen 
Thorax gemacht worden sind und zwar immer Plattenaufhahmen, damit das Bild fixiert ist, 
eventuell bei der Operation herangezogen werden kann und zur Kontrolle dient. 

Die Schirmuntersuchung, die ich, wenn angängig, stets den Aufnahmen vorangeschickt 
oder angeschlossen habe und die ja über die Beweglichkeit des Zwerchfells und den Grad der 
LungenfüUbarkeit guten Au&chluß gibt^ hat bei diesen Untersuchungen nach unseren Erfahrungen 
nur nebensächliche Bedeutung und wird meist entbehrt werden können; die Frage, ob über 
dem Krankheitsherde die Pleura verschieblich ist oder nicht, läßt sich m. E. aus der Durch- 
leuchtung nicht mit Sicherheit entscheiden, während dieses, für das operative Vorgehen so 
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-außerordentlich wichtige Verhalten, nach Anlegen des Rippenfensters direkt vidi sicherer an 
item Aussehen der Pleura erkannt werden kann. Außerdem sind viele der Kranken^ natfientlich 
solche mit foudroyenter Gangräne, in so schlechtem Zustande, daß es einem oft bedenklich 
erscheint, sie den Anstrengungen einer Röntgenuntersuchung auszusetzen, und man wird diese 
deshalb dann nur auf das Wichtigste, die Plattenaufnahme beschränken, denn man wird gerade 
in diesen Fällen, bei denen alles darauf ankommt, daß so rasch und so energisch und sieher 
wie möglich vorgegangen wird, froh sein, die Bestätigung der Diagnose im Röntgenogrämm 
vor sich zu haben. Bei derartigen Kranken halte ich es für das beste und für durchaus 
genügend, rasch eine wohlvorbereitete Plattenaufnahme zu machen und auf alle weiteren Unter« 
suchungen im Rontgenkabinett zu verzichten. 

Ob dorso^ ventral oder umgekehrt die Aufoahme geschehen soll, wird immer von dem 
klinischen Untersuchungsbefund abhängen, in zweifelhaften Fällen ist es sicher das beste in 
beiden Richtungen zu durchleuchten. Von seitlichen oder schrägen Röntgenoskopien habe ich 
nur in einem Falle Nutzen gehabt. 

Die Projektionsvergrößernng der Schatten spielt bei den Plattenaufnahmen keine Rolle, 
einmal weil sie zu geringfügig ist, dann aber auch noch aus folgenden Gründen: 

1. wissen wir nie mit Bestimmtheit zu sagen, wovon die vorhandenen Schatten gebildet 
werden, es ist also gleichgültig, ob sie etwas vergrößert werden oder nicht., 
> 2. will man ja vor allem nur wissen, in welcher Höhe der Herd sitzt, und das wird 

durch da3 Vorhandensein des Schattens im Lungenfelde angezeigt, während wir die 

' zu eröffnende Höhle nur in ganz seltenen Fällen zu Gesicht bekommen. 

Damit möchte ich dazu übergehen, Ihnen einige Platten vorzuführen, die Ihnen Gangrän- 
herde und den Effekt der vorgenommenen Operationen zeigen: 

1. Die ersten Platten stammen von einem 87 jährigen Epilepitiker, bei dem seit Vt Jahr vor 
Beiner Aufnahme Husten und fötider Auswurf bestanden hat. Er hatte pneumonische Erscheinungen 
im r. U. L. und eine diffuse allgemeine Bronchitis. Demgemäß sehen Sie auf dem Röntgenogrämm einen 
in Höhe der fünften Eippe beginnenden, sich über das ganze untere Lungenfeld erstreckenden, ziemlich 
gleichmäßig dichten Schatten und relativ schlecht durchleuchtete Lungen, ohne daß aber anderwärts 
Herdschatten vorhanden sind. * 

Erst nach einer Beobachtungsdauer von ca. sechs Wochen, während der, das Allgemeinbefinden 
sich immer mehr verschlechterte, traten r. h. u. deutliche Kavemensymptome auf, und es wurde nun die 
achte und neunte Kippe reseziert und zwei t'age später mit dem Paquelin eine etwa faustgroße, 80 ccm 
stinkenden Eiter enthaltende Bohle eröfThet, won^it Abfieberung, Aufhören des Auswurfs und absolute 
Heilung eintrat. Wie prachtvoll sich der Unterlappen restituiert hat, sehen Sie aus dem zweiten Bild, 
was auch damit übereinstimmt, daß über dem tJnterlappen absolut reines Vesikuläratmen zu hören war. 
Sie sehen die neugebildeten Rippenspangen an den resezierten Rippen und unten tritt der Zwerchfell stand 
vollkommen klar hervor. Jedenfalls ist es eigentlich nach der Schwere der Erkrankung und des Eingriffs 
verwunderlich, daß nicht stärkere Schatten durch die Pleuraadhäsionen und Narben vorhanden sind. 

2. Auch im nächsten Fall sehen Sie eine Unterlappengangräne in der die Röntgenunter- 
suchung sehr zweckmäßig war, weil es sich hier um einen ganz tief sitzenden Gangränherd handelte, 
der für die Auskultation nur geringe Erscheinungen machte und weil das Röntgenogrämm gerade hier 
für das dreiste Drauflosgehen auf den Herd die nötige Sicherheit gab. E^s mußte nämlich erst eine 
5 cm tiefe, vollkommen normale Lungenschicht durchgebrannt werden, bis man auf den Herd stieß. Der 
Kranke war im Oktober 1901 über Bord gefallen, hatte sich dabei eine typische Aspirationspneumonie 
zugezogen und hustete seitdem stets fötides Sputum aus, war mehrmals in Krankenhausbehandlung, 
bekam immer wieder reaktive Pneumonien und wurde immer elender, bis er Mai 1902 zu uns kam. 

Er hatte r. h. u. eine Schall Verkürzung, über derselben etwas abgeschwächtes Atmen, nach der 
Axilla zu weiches Pleurareiben ; nur ab und zu hörte man über einer zirkumskripten Partie zwischen der 
sechsten und achten Rippe bei Hustenstößen bronchiales Exspirium mit amphor. Beiklang. 

Auf dem Röntgenogrämm sieht man im untern Teil des rechten U. L. in Höhe der neunten Rippe 
beginnend einen unregelmäßig geformten, etwa fünfmarkstückgroßen, tiefen Schotten; man sieht aber 
auch, und das war bei der Schirmdurchleuchtung noch deutlicher zu erkennen, daß zwischen dem Schatten 
und der Zwerchfellkuppe noch eine schmale Zone lufthaltigen Lungengewebes liegt. 

Bei der Operation mußte zuerst, wie schon erwähnt, eine 5 cm tiefe Schicht völlig normalen Lungen- 
gewebes durchtrennt werden, dann stieß man auf eitrig infiltriertes Gewebe, und erst in der Tiefe von 
9 cm lag die walnußgroße mit aashaft stinkenden bröckligen Massen angefüllte Höhle. Mit dem Eingriff 
hörte sofort der fötide Auswarf auf und der Patient genas vollkommen. 
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Sie sehen an dem zweiten Bild sehr 8ch5n den Effekt der Operatioti, da wo früher der Schatten 
war, gat darchleuchtetes Lungengewebe, das Bippenfenster und den Wundkanal. 

3. Auch der nächste Fall demonstriert Ihnen außerordentlich schön den Erfolg des Ein- 
griffs; hier war die Höhle durch die physikalischen Erscheinungen zwischen dem vierten bis siebenten 
Brustwirbel hinten seitlich anzunehmen, w&hrend, wie Sie sehen, nach dem Schatten im Eöntgenogramm 
die Höhle eher tiefer vermutet werden mußte. Wir ließen uns dadurch bestimmen, die sechste und siebente 
Rippe zu resezieren, und der Herd wurde gut gefunden. Auch dieser filranke wurde vollkommen geheilt 
entlassen, und Sie sehen auf dem zweiten Röntgen ogramm sehr deutlich die Aufhellung und das Rippen- 
fenster, das sich durch Spangenbildung von den Stdmpfen aus zu einem rigiden Ring geschlossen hat. 

4. Bei dem nun folgenden Falle war die Röntgenuntersuchung von ganz besonderem Wert und 
direkt ausschlaggebend für das operative Einschreiten: 

Der 34jfthrige Kranke war 14 Tage vor seiner Aufnahme unter den Erscheinungen allgemeinen 
Unwohlseins erkrankt und bekam stinkenden Auswurf. Auf den Lungen ließ sich bei der Auf- 
nahme kaum etwas nachweisen, obwohl nach dem Sputum, das elastische Fasern enthielt 
und jauchig stank, die Anwesenheit eines Gangränherdes feststand. Das einzige, was bei 
wiederholter Untersuchung zu finden war, waren einzelne feine Raschelgeräusche in der 
rechten Axilla. Dafür zeigt aber das Röntgenogramm einen deutlichen Schatten, nach 
dem der Herd zwischen der dritten und vierten Rippe in der rechten Axilla anzunehmen 
war. Eine etwas mehr in schräger Richtung aufgenommene Platte zeigt den Herd noch deutlicher und 
es wurde nun daraufhin die dritte und vierte Rippe reseziert, und da die Pleura, obwohl der Herd bis an 
die Peripherie reichte, nicht verwachsen! war eine Pleuranaht angelegt und dann eine mit stinkendem 
Eiter angefüllte Höhle eröffnet, worauf die Temperatur zur Norm zurückkehrte und der Auswurf auf- 
hörte; völlige Heilung und Arbeitsfähigkeit. 

Auf dem zweiten Röntgenogramm sieht man die völlige Restitution ad integrum und daß nicht 
die geringste Deformität durch den Eingriff hervorgerufen ist. 

5. Auf dieser Platte können Sie erkennen, meine Herren, daß auch ganz beträchtliche 
Gangränherde vorkommen können, mit Sequestrierung eines tüchtigen Lungenstückes, ohne daß es dabei 
zu einer intensiveren Schattenbildung zu kommen braucht, wenn man auch an dem Schleier, der über 
dem r. O. L. liegt und der weniger guten Durchleuchtung den Sitz der Erkrankung erkennen kann. Es 
war dies eine ganz akut mit Schüttelfrost, großer Prostration und schwarzem, fürchterlich stinkendem 
Auswurf einsetzende Gangräne des rechten Oberlappens. Klinisch war r. h. o. Schall Verkürzung, abge« 
Bchwächtes, unbestimmtes vesik. Atmen, Rasselgeräusche und bronchiales Exspirium zu hören. Die 
zweiseitige Operation (die Pleurablätter waren spinnwebdünn) traf in der Tiefe von 8 cm vom äußeren 
Wundrand auf zwei miteinander kommunizierende, etwa taubeneigroße Höhlen mit jauchigem Inhalt und 
einem großen Lungensequester. Der Kranke erholte sich sehr rasch, nahm 81 Pfund zu und wurde voll- 
kommen gesund entlassen. Aufhellung im Röntgenogramm. 

6. Daß man aus der Größe des Schattens ebensowenig wie aus der in 24 Stunden aus- 
gehusteten Sputummenge sichere Schlüsse auf die Größe einer vorhandenen Gangränhöhle ziehen darf, 
werden Sie ganz besonders deutlich aus den folgenden Bildern sehen. Dieser Kranke war längere Zeit 
in Behandlung gewesen und wurde für einen Phthisiker gehalten, obwohl nie Tuberkelbazillen gefunden 
waren; während seines Ejrankenhausaufenthaltes wurde der Auswurf immer reichlicher, äußerst übelriechend, 
und der Ejranke fiel stark ab. Als er zu uns verlegt wurde, bestanden Auswurfmengen bis zu 900 Ccm 
jauchigen Sputums und der Allgemeinzustand war denkbar elend und bedrohlich. Bei der Untersuchung 
konnte man mit Bestimmtheit sagen, daß der Herd im rechten Oberlappen seinen Sitz haben müsse, aber 
über genauere Lokalisation, Größe und das Verhalten der übrigen Lungenpartien gaben die auffallend 
geringfügigen klinischen Symptome wenig Aufschluß. Es bestand hinten oben rechts bis zum dritten 
Dom vorne bis zum I. 1. C. R. Dämpfung. In diesem Bereich spärliches Rasseln bei vesikul. Atem- 
geräusch, etwas reichlicheres Rasseln in der Axilla. 

Auf dem Röntgenogramm sehen Sie einen ziemlich gleichmäßigen, aber gar nicht besonders tiefen 
Teil des rechten Oberlappens einnehmenden Schatten, und man kann an jener Stelle vielleicht eine 
Höhle vermuten. Die übrigen Lungenteile sind gut durchleuchtet, jedenfalls sind keine Anhaltspunkte 
für das Bestehen einer Tuberkulose. 

Von der Axilla aus wurde dapn die zweite und dritte Rippe reseziert und sofort auf den Herd 
eingegangen. Nachdem 2—3 cm infiltrierten Lungengewebes durchtrennt waren, stieß man auf eine zer- 
klüftete, etwa kinderfaustgroße Höhle, die bis zum Scheitel der Lungenspitze reichte. 

Die zweite Röntgenographie, die am Tage nach der Operation gemacht ist, zeigt Ihnen den 
unmittelbaren Erfolg des Eingriffs, indem die pneumonische Infiltration bereits erheblich im Rückgang 
ist und keine Sekretstanung mehr stattfinden kann. 

Am dritten Röntgenogramm können Sie erkennen, daß mit der Heilung des Patienten auch 
wieder voUkonunen normale Verhältnisse im Thorax eingetreten sind. 

7. Ähnlich wie hier lagen die Verhältnisse in einem nächsten Falle, bei dem es sich ebenfalls 
um eine Oberlappengangräne bei einem schwer heruntergekommenen Potator handelte. 

8* 
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Sie sehen einen tiefen, die ganze seitliche Partie des Oberlappens einnehmenden Schatten, 
während die übrigen Lungenabschnitte gut durchleuchtet sind. Es wurde ebenfalls von der Azilla aus 
einseitig eingegangen und eine Höhle mit einem sie vollkommen ausfällenden, hühnereigroßen Sequester 
eröffnet. Basche Heilung und den Erfolg des Eingriffs sehen Sie auf dem nächsten Bilde. 

8. Und nun möchte ich Ihnen noch die Platten eines wohl ganz einzig dastehenden Falles 
zeigen, bei dem wir ohne die konsequenten Böntgenuntersuchungen wohl kaum das erreicht hätten, was 
den Kranken vor dem Tode rettete, nämlich die rechtzeitige Eröffnung von vier getrennten Oangrän- 
herden. Der Kranke (ein 38 jähriger) war im Februar 1903 im Hafen über Bord gefallen und hatte dabei 
Wasser aspiriert. Er fing danach allmählich an zu husten und bekam Anfang April fötiden Auswurf 
mit zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens, so daß er von Anfang Mai an ans Bett 
gefesselt war. Am 19. Mai wurde er bei uns aufgenommen und die am 22. Mai vorgenommene Böntgen- 
Untersuchung ergab folgendes Bild: 

Hatte schon die klinische Untersuchung es wahrscheinlich gemacht, dafi ein Herd im unteren 
Teil des rechten Oberlappens bestehe, so wurde dies, wie Sie sehen, bestätigt. Während die linke Lunge 
gleichmäßig durchleuchtet ist, sieht man rechts im seitlichen Teil des Oberlappens einen größeren, ziemlich 
tiefen Schatten, der sich nach unten und medianwärts fortsetzt. Eine Blendenaufnahme ergibt denselben 
Schatten, läßt ihn aber auch nur als einen einzigen Krankheitsherd ansprechen, während ich bei der 
Form des Schattens von vorneherein mit der Möglichkeit zweier Herde gerechnet hatte. Die Schirm- 
untersuchung zeigte ausgiebige Exkursionen des Zwerchfells, sonst nichts wesentliches. 

Da der fötide Auswurf an Menge zunahm, der Kranke fortgesetzt fieberte und inzwischen auch 
eine kompakte Dämpfung rechts oben seitlich mit Basseigeräuschen aufgetreten war, wurde am 26. Mai 
die Besektion der vierten und fünften Bippe rechts vom seitlich ausgeführt und dann einseitig (Ver- 
klebungen waren da) mit dem Paquelin eingegangen und eine apfelgroße Höhle eröffnet, aus der SOccm 
jauchig riechende Massen mit fünf Lungensequestern sich entleerten, und das Besultat dieses Eingriffes 
sehen Sie nun hier auf dem zweiten Böntgenogramm, das zwei Tage nach der Operation aufgenommen ist. 

Sie sehen die Wundhöhle, die Aufhellung an Stelle der unteren Schattenpartie, aber Sie sehen 
auch zugleich, daß oben ein Schatten geblieben ist. Auch auf einer neun Tage nach der Operation 
aufgenommenen Platte besteht der obere Schatten noch fort, wenn er auch etwas kleiner geworden ist, 
und der Umstand, daß der Patient immer noch fieberte und fötiden Auswurf hatte, bestätigte die frtlher 
schon ausgesprochene Vermutung, daß oben noch ein zweiter Oangränherd sein müsse. Diese Vermutung 
wurde zur Überzeugung, als wieder mehr Auswurf auftrat, höheres Fieber einsetzte und nach einer 
weiteren Platte der Schatten wieder größer und viel dichter geworden war. Hauptsächlich das Auftreten 
von stärker fötidem Auswurf bestimmte Herrn Prof. Lenhartz zu weiterem operativen Vorgehen, und es 
wurde deshalb am 13. Juni die dritte Bippe reseziert und eine walnußgroße Höhle eröffnet, die jauchige 
Massen und Lungenfetzen enthielt. 

Auf der nächsten Platte sehen Sie die geringe Aufhellung, die auf die Eröffnung eintrat. 

Danach machte sich eine auffallende Besserung im ganzen bemerkbar, die Temperaturen gingen 
zur Norm zurück, Auswurf wurde nur wenig und nicht fötid gefördert, aber die Exspirationslufb behielt 
ihren foetor. (Eine Böntgen Untersuchung ergibt auch, daß der obere Herd im wesentlichen in dem 
Umfange noch fortbesteht.) 

Der Kranke stand dann auf und es sollte zunächst abgewartet werden; bis zum 9. August hatte 
er keinen Auswurf mehr, doch lehrte eine Fieberperiode vom 23. Juli bis 5. August, daß noch nicht alles 
in Ordnung sei oder die Gangränhöhle keinen genügenden Abfluß haben müsse. Es wurde deshalb am 
27. Juli die zweite Bippe reseziert und der Abfluß erweitert. Wohl trat Entfieberung ein, nachdem am 
18. August ein kleiner überaus stinkender Lungenfetzen ausgehustet wurde, der also offenbar nicht aus 
einer der oberen Höhlen stammen konnte, denn diese waren ja drainiert. In den acht Tagen vorher 
hatte man auch bereits bei täglicher Untersuchung eine Dämpfung eintreten sehen, die sich zwischen 
Wirbelsäule und Schulterblattrand etwa in Höhe des 3.-5. Proc. spin. ausbreitete. 

Es wurde eine neue Böntgenographie gemacht, die aber die Diagnose nicht entfernt so unter- 
stützte wie die früheren, wohl aber war sie eine Bestätigung des Befundes. 

In sicherer Überzeugung, daß in der Tiefe noch ein vierter Herd liege, der von entzündlich 
infiltriertem Lungengewebe umgeben sei, wurde die dritte und vierte Bippe rechts hinten reseziert und 
mit dem Paquelin das infiltrierte Gewebe durchtrennt, bis man in der Tiefe von 12 cm auf einen Herd 
kam, der im stumpfen Winkel sich noch einige Zentimeter weit verfolgen ließ. Aus diesem Herde 
wurden zwei sequestrierte Lungenfetzen herausgezogen. 

Von nun an verlief die Bekonvaleszenz ohne Störung, die hintere Höhle ist rasch geheilt, nur 
vorne bestand noch einige Zeit eine Fistel, die später durch Plastik geschlossen wurde. 

Auf den beiden letzten Böntgenogrammen sehen Sie zuerst den Effekt der Eröffnung des letzten 
Herdes und auf diesem Böntgenogramm wie schön sich die Lunge nach den schweren Erkrankungs- 
prozessen und den ganz erheblichen Eingriffen erholt hat. Gerade das letzte Böntgenogramm zeigt 
Ihnen, wie vollkommen Gangränherde ausheilen können und wird Ihnen eine Bestätigung dafür geben, 
daß, wie ich bei den oben angeführten Fällen schon erwähnte und wie wir es fast immer bei unseren 
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F&llen beobachtet haben, nach Ausheilung der Wunden über den betreffenden Lungenabschnitten auch 
für die physikalische Untersuchung wieder vollkommen normale Verhältnisse eintreten. 

Meine Herren! Aus den Röntgenogrammen, die ich Ihnen gezeigt habe, werden Sie gesehen 
haben, in welcher Weise wir die Böntgenuntersuchung im Verein mit der klinischen Beobachtung 
verwendet haben, und Sie werden den Eindruck gewonnen haben, daß wir bei der operativen 
Behandlung von Erkrankungsherden in den Lungen in der Bontgenographie ein außerordentlich 
wichtiges und manchmal entscheidendes und unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel besitzen. 

Biskassion. 

Herr E. Grunmach-Berlin teilt mit, daß er über die Lokalisation der Lungengangränherde 
auch n&her berichtet hätte, wenn ihm dazu nur die Zeit zum Vortrage gewährt worden wäre. Denn 
selbstverständlich hält Granmach das stereoskopische BOntgenogramm für das zuverlässigste Hilfsmittel 
zur liagebestimmung des Lungenherdes, während dazu die bisherigen Methoden, insbesondere die Perkussion, 
oft vollständig im Stich lassen. 

Herr Wein berger- Wien bemerkt, daß auch die differentielle Diagnose zwischen abgesackten 
und freien Pleuraergüssen mitunter durch die Röntgenuntersuchung sehr sicher gestellt werden kann. 
In dieser Beziehung erwähnt er, bei einem abgesackten eitrigen, ein Bronchialkarzinom komplizierenden 
Exsudate eine unregelmäßige, schräg von der linken Thoraxwand gegen den Mittelschatten ziehende 
Kontur gefunden zu haben, während in einem diagnostisch schwierigen Falle, eines hellen, tympanitischen 
Schallraumes im Bereiche des Mediastinums (die Diagnose schwankte zwischen Gasabszeß des Media- 
stinums, abgesacktem Pneumothorax, Pleuraexsudat mit oder ohne VerwachsuDgen) die Röntgenuntersuchung 
lehrte, daß hier ein freies pleuritisches Exsudat vorliege. Auch beim Pneumothorax kann man die 
geringtse Menge freien Exsudates nachweisen. Die Verhältnisse des Lungenstumpfes bei Pneumothorax 
sind mit großer Sicherheit zu erkennen, wie wir an einem in der Wiener HL medizinischen Klinik durch 
Herrn H. v. Schrötter operativ behandelten totalen freien Pneumothorax beobachten konnten. 

Herr Levy-Dorn demonstriert einige Bilder, welche zeigen, daß die Lungenkavernen durch 
die Röntgenstrahlen in sehr verschiedenen Formen zum Ausdruck kommen. Es ist nicht allein ihre 
C^estalt dafür maßgebend, sondern besonders auch der Umstand, ob sie mit Luft oder Fluidum gefüllt 
sind und ob das umgebende Lungengewebe sich normal verhält oder — wie es gewöhnlich zutrifft — 
sich bereits wesentlich verändert hat. 



6. Herren Tnffler et Haret-Paris: Localisation et Extraction des projectUes par un 
proe^d^ baaä sur la simple radioscopie. 

Jai Thonneur de presenter au nom de Monsieur le Docteur Tuffier, un moyen de 
localisation et d extraction des projectiles base sur la simple radioscopie. 

La simple inspection ä l'^cran radioscopique et m^me la possibilit^ de consulter au 
cours de lop^ration une ou plusieurs radiographies prises sur les differentes faces de la partie 
du corps atteinte par un projectile ne supprime pas toute difficulte ä Textraction du corps 
etranger. II suffit pour s'en rendre compte d avoir cherche, radiographies prises de face et de 
profil en mains, ä eztraire d'une paume de la main ou d'un doigt un fragment d'aiguille bien 
sonvent superficiel. Aussi a-t-on cherche un moyen permettant de determiner plus exactement 
la Position d*un corps etranger dans les tissus et par consequent donnant des indications assez 
precises pour diriger le bistouri mathematiquement sur le point m§me oü ce corps si^geait. 

ün des appareils les plus precis que Ion a imagines dans ce but est celui que M. M. 
R^my et Contremoulins ont presente äTAcad^mie deMedecine dans sa seance du 31 Mars 1897. 
Malheureusement Tapplication de cet appareil est extr^mement complique, la delicatesse de son 
mecanisme et son prix de revient le mettent ä la portee d'un nombre restreint de chirurgiens 
et Ton peut dire que, seuls ou ä peu pr^ ces auteurs ont pu en faire usage; d*autre part la 
determination du"siege du projectile n^cessite des nombreuses et longues manoeuvres. 

Nous avons donc cherche ä simplifier ce proc6d6 et, nous laissant guider par toutes 
les inventions de nos pr6d^cesseurs, nous avons experimente un procede tres precis et d'une 
extreme simplicite, etant donne qu*il est essenliellement base sur la simple radioscopie, et qui 
nous a donne des resultats tres satisfaisants dans tous les cas oü nous Tavons appliqu^. La 



62 ni. Teil. Wissenschaftlichd Sitzungen. 

recherche des projectiles dans les membres, le thorax, labdomen et le cräne a toüjoürs ^te 
suivie de succte. 

La constance et la perfection de nos r&ultats nous autorisent donc k recommander ce 
proc^d^' qui a dejä fait l'objet de notre communication du 1^ Juin 1904 ä la Societe de Chi- 
rurgie. II a d'ailleurs ei6 developp^ dans la these de M. Poirier de Glisson. 

L'appareil se compose: 

I) d'üne bände metallique souple qui est destin^e ä prendre Tempreinte des points de 
repere cutanes prealablement determines ä l'aide de la radioscopie et dont la malleabilite permet 
de l'appliquer exactement sur une region quelconque du corps; 

n) d'une tige support que Ton fixe sur la bände souple ä l'aide d*un etau et d'une 
vis de pression; 

III) d une aiguille indicatrice maintenue par la tige support ä l'aide d'une genouillere. 
Gette derniere permet d'orienter l'aiguille en tous sens, de fixer un point deterniinS et d'immo- 
biliser la pointe de Taiguille en serrant la yis de la genouillere et en fixant a ce niveau Tindex 
qui limite la penetration de l'aiguille dans la genouillere. 

La localisation d*un projectile ne deniande que quelques minutes et compreud: 

1^ l'exämen radioscopique du sujet; 
2^ la mise au point de l'appareil. 

A) Examen radioscopique. Partant de ce principe qu'on peut d^terminer la Situation d'un 
point dans l'espace, quand on connait la direction de deux lignes droites passant par ce point, 
on place la region ä examiner, le tborax de face par exeraple, entre Tampoule et l'ecran; on 
voit sur celui-ci l'ombre de la balle et a l'aide d'un crajon dermographique . situe dans une 
gaine metallique promene successivement sur les deux faces, anterieure et post^rieure du thorax, 
jusqu'ä ce que son ombre corresponde au centre du projectile, on marque sur la peau les points 
d'entree et de sortie du rayon passant par la balle. On change alors soit la position du malade 
en le faisant legerement pivoter sur son axe, soit de l'ampoule en la deplafant dans le m^me 
plan horizontal, et l'on d^termine egalement le point d'entree et de sortie du rayon qui passe 
par le Corps etainger. 

On a donc dans le m^me plan deux rayons se croisant au niveau du projectile. Poar 
que les reperescutan^ ne s'effacent pas sous l'influence du brossage au moment de l'operation 
on remplace les marques au crayon par deux pointes de feu superficielles. . 

B) Application de l'appareil: la bände souple est appliquee sur la partie afcteinte, dönt eile 
doit epouser rigoureusement tous les contours et Ton fait affleurer le bord garni d'encocbes au 
niveau des 4 points de repere cutan^ que Ton marque Egalement sur la bände ä l'aide d'un 
trait d'encre ou d'un index de fil. Puis on retire la bände en ouvrant la chamiere et en ayant 
bien spin de ne pas la deformer. 

On reunit par des fils les points de repere de teile sorte que les fils s'entrecroisent, 
le point d'entrecroisement est le si^ge exact du corps etranger. 

Par cette simple inspection du siege du projectile, le Chirurgien sait d6jä en quel point 
il Tattaquera. Beste ä fixer ce point de fa9on a pouvoir le retrouver ä un moment quelconque 
pendant loperation. 

Pour cela, la bände ayant 6i6 remise en place sur le sujet on prend la tige support 
munie de la genouillere et Ton fixe cette derniere sur la tige au niveau du point oü l'incision 
cutanee doit 6tre faite; la tige est, a ce moment, solidement fixee a la bände gr&ce a l'^tau. 

Ceci fait on enl^ve de nouveau la bände et pour une seconde fois on proc^de ä l'entre- 
croisement des fils. L*aiguille incBcatrice est alors introduite au travers de la genouillere et sa 
pointe est dingte vers l'entrecroisemeht des fils. Au moment oü eile Taffleure on serre d^fi* 
nitivemeut la vis de la genouillere en prenant bien soin que la pointe de Taiguille indicatrice 
affleure toujours Tentrecroisement des fils. Alors le tout est immobilis^, dans cette attitude; 
les fils desormais inutiles sont enlev^s et lappareil sterilise est pret ä servir pendant l'operation. 

Si alors au cours de l'operation le Chirurgien desire contr6ler la marche de son bistouri 
vers ie projectile, il r^applique la bände en ayant soin de superposer exactement les reperes 
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marques sur cette bände ä ceut indiqu& sur la peau; enfoD^ant alors dans la genoaillere Taiguille 
indicatrice, la pointe conduite directement vers le projectile au niyeau duquel eile vient s'arr^ter. 
Tant que Tindex place sur l'aiguille n'est pas yenu buter contre la geDOuill^re, il faut inciser 
plus profond^ment, la pointe de Faiguille indique ainsi ä lauteur ä la fois la profondeur et 
la direciion du projectile. 

ObBeryations: 

1^ E ... 53 ans. Bereit le 7 Janyier 1905 deux balles de reyolyer presqu'k bout portant dans la 
r^gion sous claviculaire droite, une d'elles reste superficielle et est facilemeot extraite aussit6t aprl^ l'ac- 
eident; l'autre p^n^tre profond^ment en effleurant la face inf^rieure de la clayicule et d^termine bient6t 
des tro'ubles sensitifs et moteurs dans le membre sup^rieur droit. 

Localisation dans un plan vertical (Dr. Harret), les points de rep^res cutan^ sont ainsi d^ter- 
min^s: en ayant: A. sous la partie mofenne de la clayicule deyant.la 2* cdte, B. k un centim^tre 1/2 au 
dessous du niyeau du 2* espace. 

En arribre: A. & deux .centim^tres en dedans du bord spinal de l'omoplate; au niyeau de l'apo* 
physe ^pineuse de la 7* dorsale, B. k Tangle interne de l'^pine de Tomoplate, en regard 4e la 4* apo- 
physe ^pineuse. Leur point de croisement montre que la balle est au dessous et en arri^re de la clayi- 
cule. Incision le long du bord ant^rieur de cet os, on passe sous la clayicule et la balle est trouy^e 
derri^re cet os, sous le d6ine de la sous clayi^re, au milieu des branches du plexus brachial. 

2® Mad. E. femme du pr^c^dent, 50 ans, re^oit le mSme jour une balle de reyolyer qui p^n^tre 
par la face ant^roexterne du bras g^uche, au dessous du V. deltoidien, ressort par la face interne et 
rentre dans le thorax en p^n^t^ant dans le grand pectoral gauche, au dessus et en dehors de la mamelle, 
ä la suite l^g^re h^moptysie. Quatre semaines plus tard la malade entre k l'hdpital pour des accidents 
douloureux k forme de n^vralgies thoraco-brachiales du c6t^ droit. Le projectile est localis^ sous la 4* 
c6te droite sur la ligne mamelonaire; il a donc trayers^ transyersalement la plus grande partie de la cayit^ 
thoracique en passant derri^re le sternum, deyant les gros yaisseaux de la base du coeur; 11 est facilement 
eztrait sous la stoyaine locale, on le trouye en dehors de la pl^yre parietale fortement d^form^ par son 
passage dans le thorax. 

3® Henri L., 20 ans, se tire k bout portant dans la bouche une balle de reyolyer calibre. 8, la 
balle brise deux dents et p^n^tre dans la langiie par sa face sup4rieure. Celle-ci est douloureuse et 
fortement tum^fi^e; h^morragie assez abondante; le lendemain le malade accuse de ]a douleur k la pres- 
sion dans les r^gions sous maxillaire, carotidienne et surtout sous maxillaire gauche oü sont le maximum 
de les douleur. La localisation du projectile dans un plan horizontal permet de d^couyrir et d'extraire 
la balle, profond^ment encastr^e sous et derri^re le sterno-mastoidien, k un centim^tre au dessous de la 
pointe de la mastoide. 

4® Henri Gh., 16 ans, se tire une balle de reyolyer de petit calibre dans la r^gion sous mam- 
maire gauche. La balle p^nbtre dans le 8* espace intercostal en dessous et en dehors du mamelon. Le 
malade est conduit k l'hdpital une heure apr^s. II a comme symptömes un peu de dyspn^e et quelques 
douleurs dans la partie gauche inf^rieure du thorax, douleurs qui augmentent pendant les fortes inspirations. 

Pas d'h^moptysie ni de m^t^orisme abdominal; pas de signes de pneumothorax, le ma- 
lade est simplement laiss^ au repos et tout se calme bientöt. Sur la demande de la famille et k cause 
de quelques tiraillements au niyeau de la cicatrice l'op^ration est däcid^e quelques jours plus tard. On 
localise le projectile dans un plan horizontal et on le yoit au niyeau de la partie ant^rieure de la 8" 
cote. Incision k ce niyeau; ouyerture de la pl^ye suiyie de pneumothorax, M. Tuffier croyant que le 
projectile a 6i6 eutraiD^ dans le,bord; ipf^rieür dupoumoh r^place la bände söuple pendant. Fop^ration, 
et constate que la pointe de TaiguiUe se-dirige yers.le diaphragme dans lequel eile p^n^tre; il incise ce 
muscle et . la balle est trouy^e sur sa face Inf ^rieure entre les fibres musculaires et le p^ritoine qui est 
souley^ mais nön perfor^, gu^rison rapide et compl^te du pneumothorax. 

5^ M.^ 25 ans, re9oit- üne balle de reyolyer qui p^n^tre dansla cuisse droite, k la face interne 
k hauteur de Textr^mit^ sup^rieure du canal de Hunter, sans l^ser l'art^re f^morale. Le lendemain on 
sent k la palpation une Induration douloureuse k la partie ant^ro externe de la cuisse dans la masse du 
quadriceps f ^moral. . La balle est localis^e dans un plan horizontal ; eile est en plein- quadriceps dans le 
yaste externe d'oü on la retire facilement. 

Les cinq obseryations jointes k Celles antdrieurement publikes (Poirier de Glisson) montrent le 
b^n^fice consid^rable que Tonpeut retirer de cet appareil. Son application est fort simple, sa pr^cision 
absolue sous la seule condition d'une exacte d^termination de deux lignes de croisement par la radioscopie. 

6^ Obs. — Le malade qui fait Tobjet de cette obseryation ayait ^t^ blessä en Ayril 1902 par 
une balle de reyolyer d'ordonnanoe ayant p^n^trde au dessous du mamelon gauche. 

Apr^ deux tentatiyes infructueuses d'extraction du projectile le malade se fait examiner par 
M. Tuffier, qui fit faire d'abord un examen radioscopique qui donna un r^sultat negatif puls une radio- 
j^raphie qui montrala b^le k la partie post^rieure au thorax, derri^re la septi^me c6te, un second examen 
radioscopique fait par M. B^cl^re montra la balle situ6e au milieu du tiers inf^neur du thorax, dans sa 
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partie gauche, montant et descendant avec les mouvements respiratoires, ce qui signifiait que le projectile 
^tait adh^rent au diaphragme. Les rep^res cutan^ marqu^ aux points d'entr^e et de sortie des rajons 
normaux, le malade fut couch^ sur le c6i6 droit, Tincision füt faite au niveau de la VIII* c6te gauche 
dans la partie correspondaute au point pr^alablement d^termin^. La cöte fut res^qu^e dans une certaine 
^tendue, puis une incision transpleno-diaphragmatique conduisit sur la rate, du parenchyme de laquelle 
on eztirpa apr^s avoir constat^ que Faiguille ätait au bout de sa course, un projectile encore envelopp4 
des d^bris blanchätres, fragments de bourre ou des y^tements. Les suites op^ratoires furent teliement bonnes 
qu'au septi^me jour on permettait au malade de changer de lit, mais cet homme vigoureux et bien 
portant outrepassa la mesure. II se leva, s'habilla, re9ut des amis et s'agita tant et si bien que dans un 
mouvement violent il ressentit une douleur aigüe au niveau de la plaie et fut pris de suffocation, Paus- 
cultation ddnota un> pneumothorax, le lendemain les accidents s'aggrav^rent et le malade mourut. 



7® Obs. — Le malade est un jeune homme de 19 ans qui maniant sans pr^caution un revolver 
fut atteint par une balle qui p^n^tra entre le pole sup^rieur du globe oculaire gauche et le rebord or- 
bitaire. Outre Thdmorragie abondante on constate comme seuls signes une abolition totale de la Vision, 
dans la partie nasale et la partie inf^rieure du champ visuel de Tosil du c6t^ atteint et une c^phal6e 
qui dure 5 k 6 jours. La radiographie d^cela la pr^sence du projectile dans la tite; Mais comme le 
malade ne ressentait aucun trouble sdrieux, il quitta l'höpital au bout de 15 jours. 

Trois ans apr^s le malade commence k souffrir des douleurs de t^te k type migraine de la moiti^ 
gauche de la tSte sans localisation maxima. 

L'examen radioscopique fait dans le sens ant^ro post^rieur et transversal donna la direction de 
deux rayons normaux, Tentrecroisement des fils montra que la balle si^geait k environ 4 cm. de profondeur 
au niveau de la fosse temporale; il n'^tait pas possible de dire si le projectile si^geait dans l'orbite, dans 
la paroi orbitaire ou k la base du lobe. M. Tuffier ayant r^solu de suivre la voie orbitaire, incisa la 
peau au niveau du bord infdrieur de Tarcade sourciliaire k l'union du tierj externe et du tiers moyen. 
Le doigt p^n^tra enire le globe oculaire et le rebord orbitaire et arriv^ k la partie post^rieure de l'angle 
sup^ro externe de l'orbite, il sent une irrdgularite osseuse. L'appareil est alors appliqu^ et Paiguille 
indicatrice se dirige exactement sur ce poiut; mais il reste encore un centim^tre ävant que l'index puisse 
butter, contre la genouill^re, il faut donc creuser k un centim^tre dans la direction qu'indique la tige. 
Le bord orbitaire est alors res6qu^ k la partie sup^ro externe de Torbite et s*aidant du ciseau et de la 
pince-gouge on arrive sur la surface rugueuse que le doigt avait sentie au fond de Torbite. Elle est 
extirp^e, on la trouve constitu^e par des irr^gularit^s osseuses au milieu desquelles se trouve un petit 
fragment de plomb de la grosseur d'une tete d*^pingle. £n arri^re la dure m^re est trouväe adh^rente. 
On rincise, du liquide c^phalo rachidien B*^coule; le doigt introduit sent au point exact oü aboutit la 
tige indicatrice un corps dur qui est extirp^ et qui n*est autre que la balle encore revetue de mati^ 
c^r^brale. 

Gu^rison sans incident. 



7. Herr Settegast-Berlin: Bontgen-Dlagnostlk bei Yerletzungen der Halleolen und 
der Farswurzelknochen. 

M. H.! Wie in allen Gebieten der Chirurgie, so hat auch das Röntgenogramm bei 
den Verletzungen am Fußgelenk korrigierend und reformierend eingewirkt. Erlauben Sie mir, 
Ihnen über einige Beobachtungen zu berichten, welche ausschließlich die beiden Knöchel und 
ihren Bandapparat betreffen. Die schweren Brüche oberhalb, d. h. die der Tibia und Fibula, 
sowie unterhalb, d. h. die des Galcaneus, ziehe ich nicht in das Oebiet meiner Erörterungen. 

Sie kennen das Bild des typischen Enöchelbruches: Die starke Schwellung der Fuß- 
gelenkgegend, die besonders an der Außenseite starken Blutergüsse, die meist aufgehobene 
Auftrittsfahigkeit, die Schmerzen und die besonders vor dem äußeren Knöchel ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit usw. Wegen der starken Schwellung sind wir meist nicht imstande, eine 
Grepitation zu fühlen, und wenn wir sie zu fühlen glauben, sind wir vor Täuschungen nicht 
sicher. Einstmals nannte man — namentlich der praktische Arzt — diese Verletzung eine 
„Verstauchung des Fußgelenkes'', der Chirurg ist aber schon lange daran gewöhnt, sie mit 
„Knöchelbruch" zu bezeichnen. 

Wie an anderer Stelle des Fußes der sogenannte Schwellfuß des Infanteristen, den 
Weichteilen „in die Schuhe geschoben'' und — dank dem Röntgenogramm — als Knochen- 
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verletKung erkannt wurde, so habe ich hier den gegenteiligen Eindruck: Wir mttSBen die Zahl 
der Knochenverletzungen erheblich zurückstecken und mehr die WeichteUe beschuldigen. Bei 
sehr vielen Fällen, die mir mit der sicheren Annahme, daß ein Knöchelbrucb vorliege, zur 
Untersuchung überwiesen wurden und solchen, die ich selbst als Kn5chelbruch angesprochen 
hatte, erwiesen sich die Malleolen im Röntgenogramm als völlig intakt. Auch am Talus und 
Calcaneus waren — wenigstens primär — keine Verletzungen nachzuweisen. Und dennoch be- 
stand eine schwere Verletzung, die erhebliche Funktionsstörungen zurQcklie£. 

Ich möchte hierbei eine Distorsion der FuBwurze^elenke und eine Quetschung, resp. 
Kompression der spoogiösen Fullwurzelknochen nicht als irrelevant ansehen, glaube aber doch, 
daß man das Zerreißen der Seitenbänder, welche die Knöchel mit Talus und Calcaneus ver- 
binden, als de» Hauptgrund der Folgeerscheinungen, d. h. der Drehung des Fußes um seine 
Längsachse nach außen, die Abflachung des Fußgewölbes usw. ansprechen muß. 



Wenn man diese Fälle im Auge behält und in späterer Zeit neue Röntgenogramme 
macht, dann findet man häufig ein positives Ergebnis und zwar Knochenauflagerungen )und 
deutlich ausgesprochene Osteophjten und zwar meist an den Seiten des Calcaneus, wo man das 
Abreißen der Seitenbänder annehmen muß. Ich lege Ihnen mehrere Platten vor, die '/4^1 Jahr 
nach der Verletzung aufgenommen sind und aus denen dieses deutlich hervorgeht. Die Er- 
scheinung ist ja an sich nicht wunderbar: Daß beim Abreißen der Seitenbänder auch das 
Periost abgelöst wird und derartige Neubildungen produziert, erscheint durchaus natürlich. 

Wir werden mit der Deutung dieser Gebilde allerdings vorsichtig sein müssen, wenn 
wir uns der abnormen Knöchelchen erinnern, die fast genau an derselben Stelle häufig beob- 
achtet worden sind, und wir werden die infolge von Verletzungen entstandenen Osteophyten 
nur dann anerkennen, wenn der andere Fuß sie nicht zeigt oder wenn ein bald nach der Ver- 
letzung angefertigtes Skiagramm sie nicht erkennen läßt 

TvbMldlDDSgD dM J. B5lllg«llkOBgc«Hai, 9 
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Was mir bei diesen Verletzungen am Fußgelenk, welche Frakturen vortäuschen, aber 
im Rontgenogramm nicht als solche erwiesen werden, wichtig und praktisch verwertbar erscheint, 
ist der umstand, daß die Prognose sich sehr yiel ungünstiger erweist, als beim Abbrach eines, 
d. L fast immer des äußeren Knöchels. Im letzteren Falle werden wir durch eine kräftige 
Adduktion im Verbände meist ein gutes Resultat erzielen. Finden wir aber im Bilde keine 
Fraktur, so werden wir nur zu leicht eine Neigung zur Valgus-Stellung, ein Verstreichen der 
Einbuchtung unterhalb des inneren Knöchels, einen Tiefetand des inneren Knöchels zurück- 
behalten. Der gut adaptierte Knöchel heilt viel leichter zusammen, als zerrissene Bänder und 
Sehnen, welche Tatsache dem Chirurgen am Kiefer (Processus coronoides) und an den Gelenken 
bekannt ist. 

Man wird somit ein negatives Ergebnis des Röntgenogramms keineswegs als ein gutes 
Prognostikon auffassen können. Andererseits wird man die in späterer Zeit im Bilde fixierten 
Knochen-Neubildungen in der Unfallheilkunde um so mehr beachten müssen, als sich die 
Valgusstellung nur sehr wenig charakteristisch darstellt. 

Nachträglich möchte ich noch erwähnen, daß Herr Dr. Grashey-München die große 
Liebenswürdigkeit hatte, mir mitzuteilen, daß man im chirurgischen Spital links der Isar die 
gleichen Bemerkungen am Fußgelenk gemacht, ähnliche Neubildungen an den Seitenbändem 
auch anderer Gelenke, z. B. des Kniegelenkes beobachtet hatte und daß diese Verhältnisse in 
der beim Kongreß zur Verteilung gelangten Nr, 17 der Münchener Medizinischen Wochenschrift 
besprochen worden sind. 



8. Herr L. Branner-Wien: Röntgenologische Diagnostik der Magenerkranbnngen an 
einigen Fällen erl&ntert. 

Angeregt durch die bekannte Arbeit Rieders am Magendarmtrakt, haben Herr Dozent 
Holzknecht und ich umfassende röntgenologische Magen Untersuchungen gemacht. Wir sind von 
vornherein von der Erkenntnis ausgegangen, daß hier die Röntgenoskopie unendlich mehr leisten 
könne als die Röntgenographie. Tatsächlich erwies sich jene als ungemein fruchtbar, und wir konnten, 
im Gegensatz zu Rieder^ der sich auf die Aufnahme des mit wismuthaltigen Speisen geftülten 
Magens bei aufrechter Itörperhaltung beschränkte, die ungemein aufschlußreichen Untersuchungen 
bei leerem, mäßig und ganz gefülltem sowie bei geblähtem Magen vornehmen. Ebenso unter- 
suchten wir bei aufrechter Körperhaltung und zwar sowohl in dorsoventraler und ventrodorsaler 
als auch in schräger und querer Durchleuchtungsrichtung; weiters in horizontaler Körperhaltung, 
und zwar bei Rücken und Bauchlage in rechter und linker Seitenlage. Die Details finden Sie 
in der Literatur.^) Für heute will ich nur kurz zusammenfassen, indem ich darauf verweise, 
wie die Durchführung der in unserem Untersuchungsschema vorgeschriebenen Beobachtungen 
und Manipulationen Aufschluß gibt: über Lage und Stellung des nüchternen, des minimal 
und des mit einer Mahlzeit gefüllten Magens; über Größe, Form, Stellung und Lage des ge- 
blähten Magens bei aufrechter Haltung und im Liegen; über die Entfaltbarkeit der Magen- 
wände durch Speise und Gas; über die Wirkung zunehmender Belastung auf Form, Größe 
imd Lage des Magens; über die respiratorische Verschieblichkeit des Magens und seine Ver- 
schieblichkeit bei Lagen Wechsel; über den Weg, welchen die Speisen im Magen nehmen; über 
ihre jeweilige Lage bei den verschiedenen Körperstellungen; über den Einfluß der Massage auf 
den Magen und seinen Inhalt. — Besondere Hervorhebung verdient das grandiose Bild, welches 
die bei der Röntgenoskopie minutenlang mögliche Beobachtung der Magenperistaltik bietet. 

Gestatten Sie mir nun, Ihnen an zwei Fällen zu zeigen, was diese neue Methode der 
röntgenologischen Magenuntersuchung zu leisten imstande ist. 

1. Es wurde uns ein 49 jähr. Mann zur Untersuchung zugewiesen, bei dem im Epigastrium, am 
Außenrande des linken Bectus ein wallnußgroßer Tumor palpabel war. 



') Demonstration der Illustrationsbeilage zu Nr. 16 ex 1905 der Wiener klin. Bundschau. 
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Der verabreichte Wismutbissen beschrieb einen mit der Konkayit&t nach oben (Demonstration) 
gerichteten langen Bogen und machte dann eine scharfe Krümmung nach rechts und kam an einer relativ 
hoch gelegenen Stelle zu Ruhe. Normalerweise aber nimmt der Bissen einen Weg, der zuerst nach außen 
und unten, hierauf aber rein vertikal zum kaudalen Pol hin verläuft. Hier lag also eine auffallende Ab- 
weichung vom normalen Verlauf des Bissens vor. Auch die Wismutwasseraufschwemmung (^0 gr Wasser 
und 10 Bism. subn) erzeugte einen ganz ungewohnten Durchleuchtungsbefund. Normalerweise bildet das 
Wismut ein breites Band, welches dem Weg des Bissens folgt. Hier aber floß das Wismut auf Zickzack- 
wegen, sich teilend und wieder vereinigend, immer einen Teil auf seinem Wege zurücklassend, tiefer 
und tiefer und ergab anfänglich ein wirres Durcheinander von Linien und Flecken. Nach einiger Zeit 
vereinigten sich die zerstreuten, jetzt immerhin ein gewissermaßen systematisches topisches Verhalten 
zeigenden Wismutmassen zu mehreren größeren, zusammenhängenden Ansammlungen, welche nun schon 
in eindringlicherer Weise dem Betrachter die Vorstellung gewisser grober Ausbreitungshindernisse (Demon- 
stration der Zeichnung) der Wismutaufschwemmung im Magen aufdrängten. Durch Verabreichung einer 
weiteren Portion von Wismutwasseraufschwemmung wurde dieses Bild noch deutlicher, wie uns diese 
Tafel hier zeigt. (Demontration.) Bei Rückenlage konnte durch pyloruswärts gerichtete Effleuragestriche 
bewirkt werden, daß sich das Bismut an zwei, etwa der großen und kleinen Kurvatur entsprechenden Zügen 
ansammelte, zwischen denen ein breiter Raum frei blieb oder frei gehalten werden konnte. Unter Ver- 
zichtleistung auf die Blähung (Hinfälligkeit des Patienten) am nächsten Tag Wismutmahlzeit. Unter- 
suchung bei Rückenlage auf dem Trochoskop: vielfach gelappte Masse. (Demonstration.) Bei rechter 
Seitenlage: in der linken Flanke Gasblase; Speisebrei bildet eine zerklüftete, allmählich bis zur Mittellinie 
herabsinkende Masse. (Demonstration.) 

Diese überraschenden wechselvollen, von allem bisher Gesehenen ganz abweichenden 
Bilder konnten sicherlich nur durch raumbeengende Veränderungen der Magenwand oder der 
Nachbarorgane bedingt sein; wir dachten an zerstreute knollige Tumoren, an deren Stelle der 
Speisebrei nicht vordringen konnte, so daß Aussparungen in der Schattenfläche zustande kamen. 

Die näheren Details waren uns aber nicht klar. 

Bei der Sektion fand man einen seiner Größe nach anscheinend von der Norm nicht 
abweichenden Magen, dessen große Kurvatur, sowie vordere und hintere Wände vollständig 
frei waren, während das ganze Lumen des Magens erfüllt war von einem mächtigen, flachen, 
ca. zwei Querfinger dicken, aus der kleinen Kurvatur, und zwar der ganzen Länge derselben, 
hervorgewachsenen Tumor, welcher gegen die große Kurvatur hin lappig begrenzt war und 
eine knollige Oberfläche zeigte. Ich zeige hier eine Kreidezeichnung dieses Präparates, welche 
ich nachher zur Einsicht herumreichen will. 

Nun erklärte sich das röntgenologische Verhalten des Magens sehr einfach. Der Bissen 
nahm seinen Weg zunächst über eine frontale Fläche der oberen Tumorpartien, wurde hierauf 
durch einen der oberen linksseitigen Orenzlappen des Tumors gezwungen, von seinem Wege 
abzuweichen und den scharfen Bogen zu machen und wurde schließlich von einem weiteren 
Lappen ganz aufgehalten. Die dünne Wismutaufschwemmung rieselte durch alle großen und kleinen 
Spalten, welche sie zwischen dem Tumor und seinen Höckern einerseits und der ihn eng an- 
schließenden Magenwand andererseits fand, hindurch und sammelte sich teils in den Inzisuren 
der Lappen, teils in den Tälern zwischen den Höckern und den Magen wänden an. Von der 
yerabreichten Wismutmahlzeit wurde der Tumor unter Dehnung der intakten Magenwände 
völlig umflossen, und nur entsprechend den großen Knollen der Tumoroberfläche war der wis- 
muthaltige Speisebrei vollkommen aus der Durchleuchtungsrichtung verdrängt und dadurch die 
hellen Stellen verursacht. 

Ungemein lehrreich war der folgende Fall. 

42jähr. Frau; vor drei Jahren 5 — 6 wochenlang dieselbe Erkrankung wie nun seit 5 Monaten. 
Anfänglich bestanden Schmerzen im linken Hypochondrium, welche in den Bücken ausstrahlten. Bei 
Drnck knapp unterhalb des Bippenbogens in der linken Mammillarlinie sofort Schmerzen. Jetzt entstehen 
spontane Schmerzen mehrmals täglich in der Mittellinie. 

Der objektive Befund ergibt: starke Abmagerung, Aorteninsuffizienz, rechtss. Nephroptose sowie 
Gastroptose und mäßige Gastrektasie. 

Mit Hilfe des Wismutbissens, der Wismutaufschwemmung und der Wismutmahlzeit wird durch 
die Badioskopie bei aufrechter Körperhaltung übereinstimmend Gastroptose und mäßige Ektasie kon- 
statiert. Auf die Gasblähung wurde bei der in ambulatorischer Behandlung stehenden Patientin ver- 
zichtet, da sonst das Auftreten von Schmerzen sicher zu erwarten war. Als sich Patientin nach Einnahme 
der Wismutmahlzeit in Bückenlage begab, hatte der Speisebrei, welcher den kaudalen Pol erfüllte, Bim- 

9* 
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fonn angenommen. Bald darauf sah man, daß sich im linken Hypochondrium Speisebrei ansammelte, der 
sich nach oben hin nicht deutlich abgrenzte, aber ein abgestumpftes bimförmiges unteres Ende hatte. 
Zwischen beiden befand sich eine mageninhaltsfreie Zwischenzone, welche der druckschmerzhaften Stelle 
entsprach (Demonstration). Wir hatten also den sehr auffallenden Befund einer spontanen Zweiteilung 
des Speisebreies. Umfaßte man die untere Hälfte und suchte sie unter gleichzeitiger Kompression nach 
oben zu drängen (Demonstration), so wurde die Birne plumper, gleichzeitig nahm das Voliunen der oberen 
Hälfte zu, ohne daß der Übertritt des Speisebreies aus der unteren in die obere Hälfte hätte wahr- 
genommen werden können, d. h. die speisefreie Zwischenstelle blieb bestehen. Als wir die Patientin am 
nächsten Tag Yor dem Köntgenschirm eine Wismutmahlzeit verzehren ließen, stauten sich die Speisen 
sehr beträchtlich an der wiederholt bezeichneten Stelle. 

Wir mußten demnach annehmen, daß es sich um einen Sanduhrmagen handle und daß die Ver- 
bindung beider Magenhälften eine sehr enge sei. 

Wenn man bedenkt, welche Schwierigkeit die klinische Diagnose des Sanduhrmagens 
häufig verursacht, muß die Möglichkeit einer Feststellung auf röntgenologischen Wege als sehr 
wertvoll bezeichnet werden. 

Digkossion. 

Herr Holzknecht-Wien: Die Pathologie des Magens, die bisher mit so vielen Schleiern ver- 
hängt war, ist auf dem besten Wege, in allen wichtigen Punkten aufgeklärt zu werden. Was sich aus 
unserer Arbeit entwickeln läßt, ist nicht ein Adjuvans der Magendiagnostik, sondern eine komplette morpho- 
logische Diagnostik des Magens, seiner Perkussion und Palpation so unendlich weit überlegen, daß, geht 
nur erst noch einige Zeit darüber hin, eine nicht röntgenologische Untersuchung des Magens als grob 
und unvollständig bezeichnet werden wird. Den Prinzipien nach sind auseinander zu halten die Unter- 
suchung des leeren Magens (Lage des kapillaren Spaltes zwischen den kollabierten Magen wänden) und des 
gefüllten Magens. Dieses geschieht in allen Körperlagen und Durchleuchtungsrichtungen a) mit Füllung 
(Dehnbarkeit oder Starre der jeweils tiefstliegenden Magenwände), b) mit Blähung (Dehnbarkeit oder 
Starre der jeweils höchstliegenden Partien). Femer die Verwertung der Peristaltik und endlich der pal- 
patorischen und respiratorischen Beweglichkeit. 

HerrE. Grün mach- Berlin erklärt, daß wie bei der Untersuchung desZirkulations- undBespirations. 
apparats, so auch bei der des Digestionsapparats die Röntgenoskopie die Hauptrolle spielen und erst nach 
Sicherung der Diagnose auf dem Fluoreszenzschirm zur Fixierung des Bildes die Böntgenographie in 
Anwendung kommen soll. 

Herr Becher-Berlin legt dar, daß die Röntgenoskopie von jeher für die Magen Untersuchung 
die üblichste Methode gewesen ist. Er selbst hat sie seit Jahren geübt und insbesondere, für die Lo- 
kalisierung von Magengeschwülsten und für die Bestimmung der unteren Magengrenze daraus Nutzen 
gezogen. Er bringt seine alte Feststellung in Erinnerung, daß auf dem Röntgenschirm der Gummischlauch 
ohne jede Einlage und EinfüUung gut sichtbar ist. Die Einführung des leeren Magen Schlauches leistet 
bei der Magendurchleuchtung gute Dienste. 

Herr Kraft-Straßburg bespricht die Bedeutung der von Cahn- Straßburg benutzten Füllung der 
Magensonde mit Quecksilber, da solche Sonden besonders leicht vermöge ihrer Schwere durch Strikturen 
hindurchgleiten und vermöge ihres Absorptionsvermögens auch bei dicken Individuen die Bestimmung 
des Weges und die Demonstration der unteren Magengrenze erlauben. Die Bismutmethode verspricht 
Fortschritte in der Diagnose des Ulcus ventriculi. v. Recklinghausen-Straßburg konnte bei der Autopsie 
eines an Magenblutung zugrunde gegangenen Falles nachweisen, daß die eingeführten Bismutmengen 
sich auf dem Grund des großen Magenulcus als dicke zähe Paste angesammelt hatten, die als schützende, 
festklebende Schicht auflag. Dieser Befund läßt hoffen, in zweifelhaften Fällen im Magenfundus wenig- 
stens den Sitz eines Ulcus nachweisen zu können. 

Herr Holzknecht-Wien: Von dem Wismutbeschlag am Magenulcus erwarten wir weit weniger 
als Herr Kraft. Dagegen dürfte,- wenn wir uns schon in die Frage weiterer Verwendungsmöglichkeiten 
einlassen, das Sistieren der Peristaltik im Bereich eines Wandinfiltrates größere Bedeutung erhalten. 

Herr Weinberger-Wien bemerkt, eine zu diesem Zwecke hergestellte handliche Quecksilbersonde 
ebenfalls in geeigneten Fällen bei nötiger Vorsicht mit Erfolg und ohne Schaden verwendet zu haben (vgl. 
Mitt. der Gesellschaft f. innere Medizin. Wien 1905). 

Herr Brauner-Wien: Zu den Äußerungen der Herren Becher und Kraft habe ich nur zu 
bemerken, daß wir bestrebt waren, die röntgenologische Untersuchung des Magens ohne Anwendung von 
Sonden auszubilden, und daß wir diese für den Patienten erwünschte Femhaltung der Sonden in jedem 
Falle ohne Beeinträchtigung des Untersuchungsresultates durchführen konnten. Ich verweise auf unsere 
ausführlichen Mitteilungen in Nr. 16 der Wiener klin. Rundschau. 
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9. Herr Miller-Berlin: Die Röntgenstrahlen im Dienste der Zahnhellknnde. 

Der Umstand, daß die Erkrankungen, welche in den Bereich der zahnärztlichen Tätig- 
keit fallen, in erster Linie kalkhaltige, für die Röntgenstrahlen undurchdringliche Oewebe (Zahn- 
bein, Knochen usw.) betreffen, läßt die Anwendung des Rontgenyerfahrens zum Zwecke der 
Diagnose und Orientierung ganz besonders vielverheißend erscheinen. Dementsprechend hat es 
sich auch herausgestellt, daß trotz der technischen Schwierigkeiten, welche mit Aufnahmen der 
Mundpartien verbunden sind, das Röntgenverfahren allen Erwartungen vollkommen gerecht und 
jetzt ein unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel geworden ist. Es ist daher äußerst be- 
dauerlich, daß unsere staatlichen zahnärztlichen Institute nicht alle mit Rontgenapparaten ver- 
sehen sind. 

Es sei gestattet, hier in Kürze diejenigen Zustände an den Zähnen und Kiefern hervor- 
zuheben, welche teils keiner der bisherigen Methoden der Diagnostik zugänglich waren und die 
durch das Rontgenverfahren in unzweideutiger Schärfe zum Vorschein gebracht werden. 

1. Blinde Abszesse und Abszeßhohlen im allgemeinen an der Zahnwurzelspitze. 
Solche Abszesse findet man nicht lediglich bei stark kariösen, sondern anch häufig 

bei äußerlich intakten Zähnen, und ihre Feststellung ist auf dem gewöhnlichen Wege nicht 
immer leicht. Auch in solchem Falle^ wo ohne Schwierigkeiten das Vorhandensein einer Abszeß- 
höhle festgestellt werden kann, gibt uns die Röntgenographie wertvolle Aufschlüsse über deren 
Ausdehnung und Gestaltung. 

2. Zerstörungen des knöchernen Zahnfaches, wie sie besonders bei der als Alveolar- 
pyorrhoe bezeichneten Erkrankung vorkommen, sind zwar gewöhnlich ohne besondere Hilfs- 
mittel erkennbar, eine vollkommen klare Vorstellung von deren Ausdehnung bekommt man 
aber erst durch die Röntgenographie. 

3. Verdickungen der Wurzel eines Zahnes durch Zementauflagerung (Excementosis), 
die die Ursache von schweren neuralgischen Erscheinungen werden können, waren bisher über- 
haupt nicht diagnostizierbar, man konnte nur per exclusionem deren Anwesenheit vermuten. 
Die Röntgenographie gibt uns unmehr einen ganz sicheren Aufschluß darüber. 

4. Resorptionsprozesse an den Wurzeln bleibender Zähne, wie sie bei chronischen Reiz- 
zuständen der Wurzelhaut als Folge von Zahnregulierungen, bei Alveolarpjorrhoe, bei implan- 
tierten Zähnen, bei Zähnen ohne Antagonisten usw. auftreten, die häufig dumpfe, anhaltende 
oder auch neuralgische Schmerzen hervorrufen und die bisher ebensowenig wie die Exostose 
(Excementose) einer sicheren Diagnose zugänglich waren, sind nunmehr durch das Rontgen- 
verfahren leicht festzustellen. 

5. Unentbehrlich ist die Röntgenographie geworden in solchen Fällen, wo es sich 
darum handelt, festzustellen, ob ein Zahn^ der in der Zahnreihe fehlt, eventuell noch im Kiefer 
sitzt (retiniert ist), oder überhaupt nicht gebildet resp. früher extrahiert wurde. Es ist ein 
ziemlich häufiges Vorkomnmis, daß ein Milchzahn, insbesondere der Eckzahn oder einer der 
Molaren, bei Erwachsenen noch sitzen bleibt^ und es entsteht häufig die Frage, ob man einen 
solchen Zahn extrahieren soll, um Platz für den nachwachsenden bleibenden Zahn zu schaffen. 
Indessen kommt es nicht selten vor, daß der bleibende Zahn verirrt oder überhaupt nicht ge- 
bildet ist, und die Extraktion des Milchzahnes würde in diesem Falle eine permanente Lücke 
in der Zahnreihe zur Folge haben. In solchen Fällen sind wir imstande, mittelst des Rontgen- 
yerfahrens leicht festzustellen, ob der bleibende Zahn vorhanden und normal gelagert ist, und 
ob man die Extraktion des Milchzahnes vornehmen darf. Bei erschwertem Durchbruch des 
unteren Weisheitszahnes, der so häufig die Ursache der schwersten Störungen ist, kommt die 
Röntgenographie auch zur Geltung. 

6. Bei Vornahme einer Zahnregulierung ist es von großem Nutzen, genau zu wissen, 
wie die Wurzeln der betreffenden Zähne gestaltet und in dem Kiefer zueinander gelagert sind. 
Hier gibt uns wieder allein die Röntgenographie die nötige Aufklärung. 

7. In der Pulpa des Zahnes (Zahnmark, von Ärzten und Laien gewöhnlich als Nerv 
bezeichnet) kommen häufig harte Neubildungen vor, welche öfter den Ausgangspunkt neural- 
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giscber Schmerzen bilden, die über das ganze Gebiet des Trigeminus, ja noch darüber hinaus, 
irradiieren können. Auch hier, wie bei den Excementosen und Resorptionen der Wurzel sind 
wir leider nicht imstande, irgend welche diagnostischen Anzeigen festzustellen, die die vor- 
handenen Schmerzen mit Sicherheit auf die Anwesenheit solcher Neubildungen zurückführen 
können. Nun ist es allerdings auch eine schwere Aufgabe für die Röntgenographie, solche 
Neubildungen auf der Platte zum Vorschein zu bringen, doch gelingt dies unter Umständen 
sehr wohL 

8. Bei Ausführung von Operationen an den Zähnen, insbesondere bei Ausräumung 
und Sterilisation von putriden Wurzelkanälen kommt es mitunter vor, daß trotz der größten 
Sorgfalt ein Stückchen einer Nadel abbricht und im Wurzelkanal stecken bleibt. Insbesondere, 
wo solche Nadelspitzen durch die Wurzelspitze hervorragen, verursachen sie recht unangenehme 
Keizerscheinungen, die auch zu Abszeßbildungen führen können. Über die Anwesenheit solcher 
abgebrochenen Instrumente in früher behandelten Zähnen gibt uns die Röntgenographie wieder 
sicheren Aufschluß. * 

9. Zur Aufdeckung von Wurzelresten, die unter dem Zahnfleisch und in der Tiefe des 
Kiefers stecken, bildet die Röntgenographie wiederum ein zuverlässiges Hilfsmittel. Femer 
leistet das Röntgenverfahren bei Zahncjsten, bei Enochenfrakturen, bei Feststellung der Lage, 
Form und Größe der Kieferhöhle, sowie bei pathologischen Prozessen in derselben gute Dienste. 

Schließlich haben wir in dem Röntgenverfahren ein sehr wertvolles Hilfsmittel bei 
Untersuchungen über die Entwicklung der Zähne^ sowie über den inneren Bau des Knochens. 
Hier haben wir durch die Röntgenstrahlen ein vorzügliches Mittel zur Erzeugung von Struktur- 
bildern des Knochens erhalten. Von ganz besonderem Werte ist das Röntgenverfahren, wo es 
sich darum handelt, Au&chluß über die gesamte innere Knochenarchitektur ohne Zerstörung 
des Präparates zu erlangen (bei der Untersuchung diluvialer Kieferreste usw.). 

DiskusBion. 

Herr £. Grunmach-Berlin erläutert die von ihm erprobte Böntgentechnik fOr die Zahnheil- 
kunde, insbesondere die Einführung und Fixation passend geschnittener schmaler photographischer Platten 
oder Films innerhalb der Mundhöhle sowie die Anwendung seiner weichen Vakuumröhren mit kanal- 
fÖrmiger Blende innerhalb der Glaskugel. 

Herr Albers-Schönberg -Hamburg gibt eine kurze Schilderung der Aufnahmetechnik bei Zahn- 
aufnahmen. Ausführliche Publikation in A,-8. Böntgentechnik, IL Auflage. 



10. Herr Eberlein -Berlin: Stand und Ziele der Röntgenologie in der Tierheilkunde. 

Die klinische Untersuchung unserer Haustiere bietet in vielen Fällen recht erhebliche, 
zuweilen sogar unüberwindliche Schwierigkeiten. Nicht allein, daß die Starke und Große der 
Muskulatur und der Knochen, die tiefe Lage der Organe, bzw. die Starke der darüber und darum 
liegenden Qewebe die Anwendung der Untersuchungsmethoden beeinträchtigen, sondern es wird 
auch die Feststellung der Krankheitszustände bei unseren Haustieren vor allen Dingen erschwert 
durch den Widerstand, welchen die Tiere den Untersuchungen besonders dann entgegensetzen, 
wenn dieselben ihnen Unbehagen oder gar Schmerzen bereiten. Es ist deshalb erklärlich, daß 
wir Tierärzte alle Hilfsmittel, welche Wissenschaft und Technik uns bieten, benutzen, um unsere 
klinischen Untersuchungsmethoden zu erweitem und zu yervoUständigen. 

Nachdem Röntgen im Dezember 1895 Ton seiner epochemachenden Entdeckung 
Mitteilung gemacht hatte, habe ich bereits im April 1896^ und zwar als Erster auf dem Gebiete 
der Tierheilkunde, ein Röntgenogramm von einer Fesselfraktur mit den darauf bezüglichen 
Erklärungen publiziert^) Dieser Abhandlung konnte ich auch ein von Bayer aufgenommenes 



^) Eberlein, Ein Versuch mit Böntgenschen Strahlen. Monatshefte für praktische Tier- 
heilkunde. 1896. 
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Bontgenogramm einer Metatarsalfraktur vom Hunde anftigen. Kurz darauf hat Troester^) zwei 
Aufnahmen Ton den Yordergliedmaßen eines drei Monate alten Pferdefotus veröffentlicht. Noch 
in demselben Jahre teilten dann Hobday und Johnson^) das Ergebnis ihrer Untersuchungen an 
toten und lebenden Tieren mit. Diese Forscher haben schon damals brauchbare Aufnahmen 
von den ünterextremitaten und dem Halse großer Haustiere erzielt. Im Anschluß an ein Referat 
über diese Untersuchungen hat Troester^ vorgeschlagen, die Röntgenröhre durch Umgeben mit 
einer Hartgummihülle vor dem Zerbrechen zu schützen und den Induktor in einem Nebenraume 
aufzustellen, damit die Tiere nicht durch das Oeräusch beunruhigt werden. In eingehender Weise 
hat auch Jensen^) an Hunden und an Präparaten von Pferden die Anwendung der X-Strahlen in 
der Yeterinärchirurgie geprüft. Er gelangte damals zu dem Schlüsse, daß die Strahlen beim 
Hunde mit Vorteil angewandt werden können, während bezüglich des Pferdes erst noch weitere 
Resultate abzuwarten seien. Femer suchte Jensen die bakterientötende Wirkung der X-Strahlen 
festzustellen. Er bestrahlte drei verschiedene Bakteriensorten, aber ohne eine tötende oder auch 
nur hemmende Wirkung auf die Bakterien zu beobachten. 

Die vorstehend referierten Forschungen veranlaßten mich, in Gemeinschaft mit Pfeiffer 
eingehende „Untersuchungen über die Yerwertbarkeit der Röntgenschen Strahlen in der Tier- 
heilkunde* anzustellen.^) Wir haben methodisch die Durchleuchtung des ganzen Körpers von 
Katzen, Hunden und Pferden teils an anatomischen Präparaten, teils an lebenden Tieren vor- 
genommen. Wir haben in der für damalige Yerhältnisse (1897) kurzen Expositionszeit von 1 
bis 5 Minuten fast alle Körperteile am stehenden Pferde durchleuchtet und brauchbare^ klare 
Bilder erzielt. Bei Hunden und kleineren Haustieren bot die Durchleuchtung schon damals 
keinerlei Schwierigkeiten mehr. Das Ergebnis unserer Untersuchungen haben wir in folgendem 
Schlußsatz zusammengefaßt: ,,Da die Anwendung der Röntgenstrahlen bei der Katze und dem 
Hunde leicht und beim Pferde ohne Schwierigkeiten durchfuhrbar ist, so müssen wir nach 
unseren Yersuchen die Durchleuchtungsmethode mittelst der X-Strahlen als ein brauchbares 
und wertvolles diagnostisches Hilfsmittel für die Tierheilkunde erachten.'' 

Mit den Fortschritten in der Röntgentechnik wurde auch die Anwendung der X-Strahlen 
in der Tierheilkunde leichter, unter Benutzung von Yerstärkungsschirmen habe ich®) schon im 
Jahre 1895 mit einem Induktor von 80 cm Funkenlänge und einer Röntgenröhre von 12 cm 
Kugeldurchmesser an zwei YoUblutpferden (Rennpferden) in je 25 Sekunden ein Röntgeno- 
gramm von einem mit Schale behafteten Krongelenk und einem Karpalgelenk, in welchem der 
Sitz der Lahmheit vermutet wurde, welches sich aber bei der Röntgenuntersuchung als gesund 
erwies, erzielt. 

Weitere Untersuchungen stammen von Hoff mann'') aus dem Jahre 1901. Er benutzte 
einen Yoltohm-Induktor von 30 cm Funkenlänge und später einen solchen von 60 cm Funken- 
länge, einen elektrolytischen Unterbrecher und eine Yoltohm /-Röhre und experimentierte an 
einem getöteten Pferde, welches wieder in eine aufrechte Stellung gezogen war. Hoffmann 
gelang es, auf diese Weise auch Aufnahmen vom Kopf, vom Thorax, vom Abdomen, vom Knie- 
gelenk und vom Schultergelenk zu erzielen. Die Expositionszeit betrug 2 — 4 Minuten. 

Troester^) hat die Röntgenröhre, um dieselbe einmal beweglicher zu machen und 
zweitens gegen zufallige Beschädigungen zu schützen, in einen mit einem leichten Hartgummi- 



^) Troester, Photographien mit X-Strahlen. Zeitschrift für Veteritärkunde. 1896. 

*) Hobday und Johnson, The Böntgen-Rays in Veterinary Practice. The Veterinarian. 1896. 

3) Troester, Zeitschrift für Veterinärkunde. 1896. 

^) Jensen, Anvendelsen af Böntgen's Straaler in Veterinaerkirurgien. Maanedskrift for Dyr- 
laeger 1897. 

») Eberlein und Pfeiffer, Monatshefte für Tierheilkunde. 1897 (August). 

•) Eberlein, Weiteres über die Verwendbarkeit der Böntgenstrahlen beim Pferde. Monatshefte 
für praktische Tierheilkunde. 1898. 

^ Hoff mann, Böntgenstrahlenphotographie in der Tierheilkunde. Fortschritte auf dem Gebiete 
der Böntgenstrahlen, V. Band, und Berliner tierärztliche Wochenschrift. 1901. 

*) Troester, Über Versuche mit Böntgenphotographie und Durchleuchtung bei Pferden. Zeit- 
schrift filr Veterinärkunde. 1904. 
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staÜY ausgestatteten Kasten aus Holz und schwarzer Pappe von 80 cm Länge, 50 cm 
Höhe und 40 cm Tiefe gesetzt, dessen Yorderwand mit einem 1 mm starken Bleiblech be- 
schlagen ist. Dieser Kasten, welchen Troester „Rontgenlateme^* oder „Laterne*^ nennt, wird 
nach oben und unten beweglich und seitlich verschiebbar aufgehängt 

Krüger^) endlich hat bei einer Ezpositionszeit Ton durchschnittlich 50 Sekunden mit 
einem Induktor von 50 cm Funkenlänge und elektroljtischem Unterbrecher gut gelungene Auf- 
nahmen von einer Fraktur des Hufbeins im Bereich der Huf beinkappe und von einer Fesselbein- 
fissur erhalten. 

Fassen wir das Ergebnis der bisherigen Versuche zusammen, so würde der gegen- 
wärtige Stand der Röntgenologie in der Tierheilkunde dahin zu präzisieren sein, daß die An- 
wendung der Strahlen bei Hunden, den kleineren Haustieren und dem Geflügel nicht allein 
leicht ist, sondern auch sehr große Vorteile gewährt. Bei Pferden sind die Extremitäten bis 
einschließlich Ellenbogen- und Kniegelenk im allgemeinen leicht zu durchleuchten. Das Schulter- 
gelenk bietet der Durchleuchtung schon Schwierigkeiten. Nicht zu durchstrahlen ist die Becken- 
partie (Kruppe) und das Hüftgelenk. Die hier liegenden Muskelpartien sind zu massig und 
bieten den Strahlen ein zu großes Hindernis. Hoffmann ist es allerdings auch gelungen, den Thorax 
und das Abdomen des Pferdes zu durchleuchten. Er hat jedoch zu seinen Versuchen Leichen 
benutzt. Nach meiner Erfahrung dürfen die Resultate nicht ohne weiteres auf lebende Tiere 
übertragen werden. Es ist ein zu großer Unterschied, ob das zu durchleuchtende Tier tot ist 
oder lebt. Ferner ist auch nicht zu übersehen, daß die Durchstrahlbarkeit des Thorax und des 
Abdomens in erheblichem. Grade von der Körperstärke des Tieres abhängt. 

Diesem Standpunkte entsprechend ist die Röntgenologie auch in die Lehrbücher der 
tierärztlichen Chirurgie, der Hufkrankheiten und der Untersuchungsmethoden übergegangen. 

Was nun die Ziele der Röntgenologie in der Tierheilkunde anbetrifft, so müssen die- 
selben natürlich auf eine möglichste Vervollkommnung der Methode gerichtet sein. 

Die Apparate sind so einzuricl^ten , daß sie möglichst allen Anforderungen genügen. 
Deshalb ist von vornherein ein Induktor von 50 cm Funkenlänge zu wählen. Derselbe reicht 
auch für die Aufnahmen am Pferde vollkommen aus. Für die Hunde und andere kleine Haus- 
tiere genügt auch ein Apparat von 30 cm Funkenlänge. Besondere Aufmerksamkeit ist auf 
die Beschaffenheit des Unterbrechers und der Röhre zu legen. Beide müssen der Größe und 
der Leistungsfähigkeit des Induktors entsprechen. 

Für Hunde und andere kleine Haustiere empfiehlt sich, wie ich aus eigener Erfahrung 
bestätigen kann, von der Kompression und der Anwendung der Blende ausgedehnten Gebrauch 
zu machen. Die Durchdringungsfähigkeit der Strahlen ist von der Dichtigkeit und der Starke 
der zu durchdringenden Schicht abhängig. Wird daher die Stärke der Muskelpartien durch die 
Kompression möglichst verringert, so werden die Strahlen leichter hindurchgehen, so daß man 
die Expositionszeit dann verkürzen kann. Ferner ist zu beachten, daß durch die Kompression 
die groben und feinen Bewegungen des Körpers oder der Gliedmaßen ausgeschaltet werden. 
Hierdurch gestalten sich die Aussichten auf das Gelingen der Aufnahme erheblich günstiger. 
Durch die Blende werden die seitlichen Strahlen abgeblendet, so daß das Bild wesentlich schärfer 
ausfallt. Die Bedeutung der Kompression und der Blende wird in der Tierheilkunde unterschätzt 
Als Kompressorium empfiehlt sich für Hunde und andere kleinere Tiere das Hirschmannsche 
Bandkompressorium. Zur Extremitätenfixierung kann auch die Schlitzbinde, als Blende eine 
einfache Röhrenblende oder ein ausgeschnittenes Bleiblech benützt werden. Die Dauer der 
Exposition ist auf ^/^ — 1^/^^ Minute zu bemessen. Die Expositionsdauer ist jedoch selbstverständ- 
lich auch von der Güte der Röhre und der übrigen Apparate in erheblichem Grade abhängig. 

Da die Anwendung der X-Strahlen bei Hunden und kleineren Haustieren keine 
Schwierigkeiten bietet, so ist die häufige Benutzung dieser Untersuchungsmethode anzustreben. 

Bei Pferden muß durch weitere Untersuchungen festgestellt werden, ob und unter 



^) Krüger, Beitrag zur Feststellung von Brüchen mittelst Böntgenstrafalen. Zeitschrift für 
Yeterinärkunde. 1904. 
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welchen Bedingungen die Durchleuchtung des Kopfes, Halses und Rumpfes sicher gelingt Die 
bisherigen Erfahrungen reichen in dieser Beziehung noch keineswegs aus. Ich bin aber dayon 
fiberzeugt, daß die Technik diese Frage lösen wird. 

Nach wie vor halte ich daran fest, daß die Anwendung der Röntgenstrahlen am 
stehenden, möglichst ungefesselten Pferde zu geschehen hat Namentlich aber dürfen die Pferde 
nicht niedergelegt werden, wenn eine Fissur oder Fraktur oder der Verdacht einer solchen Ver* 
änderung vorliegt Die Zwangsmittel sind auf das Notwendigste zu beschränken. Wenn irgend 
möglich, soll man nur die Nasenbremse anwenden. 

Die Röhre ist vor zufalligen Beschfidigungen durch das Pferd zu schützen. Es ge- 
schieht dies am besten durch eine Barriere, welche beim plötzlichen Rückwärts- oder Seitwärts- 
ireten das Pferd verhindert, die Röhre zu berühren. 

Die Therapie bietet auch in der Tierheilhunde eine weite Aussicht Ich habe Ge- 
legenheit gehabt, ein Karzinom der Palpebra tertia, ein Sarkom der Haut und ein Ulcus sar- 
komatosum der Haut beim Pferde zu behandeln. In allen drei Fällen ist Heilung eingetreten. 



11. Herr Reid-London: On the X-Bay dlagnosis of Calcali in tbe Urlnary Tract. 

The reliability of the evidence afforded bj skiagraphy of the presence or absenoe of 
a ealculus in the urinary tract in earlier days was often questioned, but owixtg to the improve- 
ments in apparatus and technique it is now possible in almost all cases to give a definite posi- 
tive or negative diagndsis. I propose to deal mainly with renal and ureteral calculi in this 
paper as cases of this kind present more difficuliy than vesical or prostatic cases. 

While admitting that in very stout patients it may not yet be possible by this means 
to detect a small uric acid stone^ yet I contend that in patients weighing less than 15 stone 
(= 95 Eilogr.) a definite positive or negative diagnosis ought to be possible if sufficient care 
and attention to detail be einployed. It is only quite recenÜy that I have been able to 
obtain reliable skiagrams of patients above the weight of 13 stone, but with the apparatus 
described later there is not much difficulty in doing so. 

I will now proceed to describe the apparatus used and then pass on to the pre- 
paration of the patient and the actual technique of taking the skiagrams employed at King's 
Goll^9 Hospital. 

The apparatus for exciting the tube consists of a 10>inch variable primary coil worked 
on the lOÖ-volt continuous main with an electrolytic interrupter. 

The tube, a heavy anode regulator (Müller), is enclosed in a box with lead glass or 
ihick plate glass sides but open at the ends, enabling one thereby to regulate it easily. 
The top of the box is rendered opaque to the rays by lining it with a layer of red lead and 
a thick sheet of rubber, and a circular hole 8 or 4 inches in diameter is cut in such a position 
ihat the anode forms the centre of this circle. Above this is fixed an iris diaphragm with 
leaves of thick brass, which gives any aperture from ^/, to 4 inches, and which can be altered 
by a slight movement of a vulcanite arm attached to its outer ring. This box is placed on 
a plattform on the substage of a canvastopped couch, and by means of this substage the box 
can be moved longitudinally or transversely. 

The lower substage is marked out at 8 c. m. intervals for stereoscopic work. 

Preparation of Patient — It is extremely important that the patient's bowels should be 
as empty as possible when the skiagrams are taken, in Order that no shadows should be 
thrown on the plate by fsecal material in the large intestine which might superpose the kidney 
shadow and be mistaken for a ealculus. The importance of this process was well exemplified 
in a case where a skiagram was taken of the hip Joint in a case where there had been a 
psoas abscess. The pelvis was induded and a large shadow was seen occupying a position 
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that might have been that of a vesicle calculus. The patient was known to bave passed one 
or two small calculi per urethram. As no Symptoms were caused thereby expectant treatment 
was adopted» and two months later anotber pboto taken. Tbe large sbadow had disappeared, 
but there was an undoubted roanded calculus present about '/^ inch in diameter, wbich had 
been completelj hidden by the shadow of what must have been a scybalous mass in the lower 
bowel. At the time the first photo was taken the patient was taking a tonic containing iron, 
which may account for the density of the shadow. The routine treatment is to keep the 
patient on light diet and a saline aperient for two days previous to taking the skiagrams. 
The night before the patient is given a purge consisting of: 

Pulv. Jalapffi 1 

Puly. Scammon j^^ff^' ^^ (= 1.0 gram). 

and- on the subsequent moming a long tube enema is administered, and the skiagrams taken 
before the patient is allowed a meal. 

Technique of taking Skiagram.— -Tbe patient is placed on bis abdomen on the couch, 
and a circular air-pillow made of thin rubber 6 inches in diameter and 2 feet 6 inches long, 
inserted undemeath him between the lower ribs and the iliac crests. This serves a double 
purpose in compressing the abdominal contents, and also making the back flat, so that the 
plate will lie in accurate apposition thereto in its füll eztent. The tube box is then arranged 
with the diaphragm wide open and the whole area examined with the screen. It is generally 
possible to see a renal calculus of any size on the screen, and the shadow will be seeu to 
move up and down with respiration a distance of from 1 to 1^/, inches. 

This fact, namely the wide excursion of the kidney during respiration, though well 
known, has not been sufficiently insisted upon with regard to skiagraphy for calculus, and it 
is the Omission to restrain respiration during the process that has largely contributed to the 
inaccurate results that have been sometimes obtained. 

Having examined the whole area with the screen with the large diaphragm it is well 
to put on a small one and examine each area separately, and if nothing can be seen to take 
the skiagrams. 

Three skiagrams are generally taken, the first with a S-inch diaphragm using a 10 X 12 in. 
plate with the tube centred under the spine, taking in both kidney&f and Ureters and the other 
two on 10x8 plates, the tube being centred under each side, using the smallest diaphragm 
that will include the whole kidney. In all cases the anode of the tube is as nearly as possible 
20 inches from the plate. 

The plate is enclosed in two light tight bags and placed film downwards on the back and 
kept there either by placing a weight on it or by strapping. The patient is then directed to 
take sereral long breaths and then to hold bis breath in the position of füll Inspiration. This 
phase of respiration is chosen because it brings the upper end of the kidney down and gets 
it clear of the ribs as far as possible, and also because the patient is thereby able to hold still 
longer than in expiration. 

An exposure of 5 to 80 seconds, varying with the size of the patient, is then given 
at a current of 15 amperes through the primary of the coil. In most cases it will be possible 
to get the desired exposure in a Single Inspiration. In the case where this is not possible the 
same result can be obtained by divided exposures, wbich are made for shorter periods with a 
rest between each, the current only being allowed to pass through the tube when the patient 
is in the position of füll inspiration. To do this the Operator, holding the commutator or a 
cut-out in bis band, should fix bis head so that bis eyes are on a level with the plate and 
mark a chalk line on the opposite wall which will just coincide with the line of the plate on 
the patient's back at füll inspiration, and tfaus he can be quite sure of getting bis exposures 
all at the same phase of respiration. 

In some cases it is well to make anotber exposure at expiration as well, the use of 
which was well shown in one case where, at inspiration, the shadow of a small stone ooincided 
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exacüy with ike end of Übe last rib» and wonld haye been missed but for tbe eyidaice of tbe 
second plate. 

In all cases oontrol pbotos sboold be taken under tbe same conditions two dajs later« 

To obviate tbe difficalty of obtaming ibe same pbase of respiration in dirided expo- 
sures I baye laiely employed ibe foUowing metbod. On tbe pbotograpbic plate a leed plate, 
from ibe oentre of wbicb projects a rod witb a small fork at tbe top« is placed. From a 
pillar at tbe side of tbe coucb attacbed to tbe lower stage bolding tbe tube projects an arm 
canying a dial on wbicb tbere is placed an insulated moToaUe contact« and anotber arm 
parallel to ibis carries a jointed lerer wbicb terminates in a fork. 

Tbe lerer is canried on a lateral support at rigbt angles to ibe arm tbat bears it, and 
is so anranged tbat ibe edge of ibe dial is between its two terminations. A relay circuit 
consisting of small dry cells, a small electro-magnet, and a platinum contact was first employed, 
bat it was not satis&ctory as tbe platinum contacts were apt to stick, so a mercury contact 
was substituted. Tbis is inserted in tbe primary circuit and connection made with ibe movable 
contact on ibe dial and tbe leyer. Tbe lever is tben placed in position in ibe fork on tbe 
lead plate and tbe respiratoy moyements are communicated to it Tbe moyable contact is tben 
adjusted, so tbat tbe circuit is completed at tbe required pbase of respiration by ibe leyer 
tottcbing it Tbe required ezposure is obtained after tbe patient bas taken a sufßcient number 
of breatbs, and tbe time can be recorded accuratelj by means of a clock-movement in wbicb, 
by means of a small electro-magnet on a relay circuit, tbe clock only records during tbe flow 
of ibe current Tbis meibod is especially yaluable for stereoscopic work, for it ensures iden- 
tical exposures and it obyiates tbe oyerbeating of tbe tube wbicb occurs wben using ibe 
electrolytic break continuously for any lengib of time. 

Tbe disadyantages of tbis metbod are: 

1. It is not easy to work witb a low tube with tbe electrolytic break so tbat tbere 
is tbe possibiliiy of missing a small uric acid stone. Up to now, howeyer, tbe results of ope- 
ration haye not shown ihat tbis bas bappened. 

2. The Position precludes the use of a water- cooled tube and tbe intensity of the 
current oyerbeats tbe beayy anode in a yery short time. Tbis automaiic deyice, boweyer, if 
diyided exposures of not more than 5 seconds each are employed, remoyes this objection. 

Tbe adyantages are: 

1. A screen examination of the wbole area can be easily and quickly made. 

2. The respiratory moyements can be exactly controlled. 

8. Adequate compression is supplied by the patient's own weight. 

4. The diaphragm can be exactly adjusted to take desired area. 

5. Stereoscopic radiographs can be accurately taken in any pbase of respiration. 
With regard to stereoscopic radiographs for renal calculus they are yaluable in tbat 

they sometimes show small calculi where the diagnosis would be doubtful otherwise. 

To take them close fitting bags, such as Hinton's, should be employed. The same 
apparatus is used but the bags haye lines drawn on the backs at right angles to their central 
point. The lead plate is similarly marked. The first plate is placed in position and the tube 
box moyed 8 c. m. to one side. The lead plate is placed in position with the marked lines 
coinciding with those on the back and the leyer adjusted. The position for the second plate 
is then marked on the patient's skin by confcinuing the yertical line from the plate and drawing 
anotber at right angles along the edge of the plate. 

After the first skiagram is taken the tube box is moyed 8 c. m. to the other side of 
the central position, the second plate placed in position and the procedure repeated. It is most 
conyenient to reduce these negatiyes to lantem size and mount on ground glass or opal and 
examine ibem with a small hand stereoscope. 

Development of Plates. — Lumifere's X-ray plates haye been used throughout wbicb, 

ihougb expensiye, bave been found to giye the best results. 

10* 
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The development shoald be slow and proloDged, and should be continued until 
the plates are absolutelj opaque to the red light of 8-candle power behind Üie thickneas of 
rubj glass. 

In bot weatber there is sometimes a tendency fbr the films to fall o£f the plate. This 
can be obyiated by rabbing the edges of the plates with paraffin wax. 

A pyro-metol formula has been used for development. A stand developer of a weak 
Solution of glycin gave good density, but it was found difficult to prevent a deposit on the 
surface of the film. To prevent this I have had a tank made with a side Chamber com- 
municating only at the top and the bottom with the main Chamber, atid in this is placed 
a paddle wheel revolved by a closed water motor attached to the tap, which I hope to show 
at a- later date. 

The plates must be constantly watched and the Solution kept moving over them or 
they will develop unevenly. After fixation in 5 ozs. to the pint hyposulphite of soda they 
should wash for one hour in running water, and before being put np to dry the film side 
should be carefuUy and firmly rubbed over under water with a dean wool päd. This 
will remoye all stains which, in renal cases where the shadow may be yery slight, may be 
misleading. 

Examination of Negatives. — A good negative for a case of calculus should show the last 
two ribs, the crest of the ilium and the vertebral column, the outline of the kidney and of the 
psoas muscle, but these shadows should be light and the negative would be a weak one of 
the bony skeleton. 

The best way to examine the negative is to make it the only souroe of transilla- 
mination by fitting it in a window in a dark room and examining it at a distance of two yards 
or more, being careful not to omit to get a good view from an angle of 45^ both laterally 
and vertically, for sometimes a distinct shadow can be seen by this means that would other- 
wise be missed. 

• 

Besults. — ^During the last- two years 150 cases have been skiagraphed for possible 
calculus in kidney, or Ureter, or bladder. 



Positive Diagnosis givbk fsom X-Bat Examination. 
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Negativs Diagnosis fbom X-Rat Examination. 
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Vesical or Prostatic Calculus. — It is important in these cases also to have the bowek 
as empty as possible. > The respiratory movements should be restrained also, but it is not so 
important 

The best method is to take three photos: 

1. Direct antero-posterior: Patient lying on plate with tube above. 

2. Oblique postero- anterior: Patient lying on abdomen and tube pointing through the 
ootlet of pelvis. 

8. Oblique antero-posterior: Patient sitting on plate on chair leaning forward with 
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legs well separated, tnbe pointing abliquely. If patient is yery fat a flannel bandage should 
be wound tightly round abdomen. 

Number 2 is useful if there is a loose yesical calcalus as it brings it verj close to 
the plate. 

Number 8 gives the best yiew if the calcnlus should be encysted near the base of the 
bladder or in the prostate. 

CJondosions.— From the foregoing the following factors must be bome in mind for 
accurate work: 

1. Powerful apparatos and short exposure. 

2. Efficient pui^tion of patient. 

3. Inhibition of respiratory movements. 

4. Smallest diapbragm possible. 



HL 

Nachmittags 3 Uhr. 

II. Medizinische Sitzung. 

12. Herr Ch. L. Leonard-Philadelphia. The resnlts of Bcentgen diagnosis in caleulons 
eondltions of the kidney and nreter. 

The importance of the discovery of Professor Roentgen to the advancement of medical 
science cannot be more fuUy demonstrated than in a study of the results, which it has produced 
in the diagnosis in conditions of lithiasis in the kidney and ureter. 

The surgeon owes a debt of gratitude for the introduction of a method of diagnosis 
more accurate than any which he previously possessed. It has thrown light into one of the 
darkest fields of surgical diagnosis. A field so dark that exploratory Operations were justified 
even though they failed to determine the cause and often failed to find the calculus when one 
was supposed to be present. 

The differential diagnosis of renal and ureteral lithiasis from extra-renal and extra- 
ureteral diseases was often practically impossible, at least until the Symptoms became so seyere 
as to indicate a very grave condition in the kidney that threatened its f unctional efficiency and life. 

The differentiation between renal and ureteral lithiasis was not thought of while ureteral 
calculi were supposed to be very rare. The fact that this method has demonstrated that ure- 
teral calculi are more common than renal, shows how much such a method of diagnosis was 
needed, and how valuable it has proved itself to be. Not only has it established the greater 
frequency of ureteral calculi and helped to a clearer differentiation between the Symptoms of 
renal and ureteral stone, but it has made safe and rational a course of expectant treatment 
that would otherwise have been very foolish and hazardous. This is the result of the 
increased accnracy and detail which it affbrds. The exact size and position of the calculi are 
shown and this knowledge when taken in conjunction with the symptomatology is suffident 
to make it probable that the calculous will be expelled by Nature*s efforts without endangering 
the life of the patient, or increasing the injury to the kidney. Without the exact knowledge 
which this method affords, the patient would have been in the gravest danger from anuria. 
The Symptoms of anuria mimic so closely those of recovery either from some other condition, 
or after a calculus has passed unnoted, that it would be impossible to differentiate except by 
this method. 

The exact knowledge the lUßntgen method affords, has robbed auria of its menace 
and made direct Operation upon the seat of calculous obstruction possible. In such cases it 
also shows whether other calculi are present in the other kidney as a complication of opera- 
tive procedure. 

Besides making non-operative treatment safe and justifiable in certain cases of ureteral 
calculus, it has added much to the accuracy and completeness of surgical procedure. It has 
also restricted the operative intervention to the exact seat of tbe lesion. The danger of 
operating upon the wrong kidney, or the kidney when the Ureter alone is involved, or upon 
one kidney unwittingly when the other is the seat of calculus disease, is entirely avoided. 
The exact number, location and size of all calculi can be determined beforehand, and the 
operative intervention planned accordingly. Thus the minimum amount of Operation trauma, 
and yet a complete Operation with the removal of all the calculi, is assured. 

It has gone further than this and absolutely excludes calculi, so that no Operation 
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need be done in the search for calculi, and other conditions where Operation is unnecessary 
can be treated without the danger of leaving a calculus behind. 

These results have followed the discovery of this new agent and its adaptation to 
the needs of surgical diagnosis in this direction- The advantages have been demonstrated in 
the series of 831 cases examined by the author for calculus. In this series calculi have been 
found in 99 cases. Ureteral calculi in 66 and renal calculi in 83. These diagnoses have been 
proyed to be correct by Operation in 29 cases of renal calculus and in 40 cases of ureteral 
calculus, 26 by the passage of the stone and 14 by operative removal ... In six cases the 
Operator has failed to find a calculus which had been diagnosed. In some of these cases the 
Operation was delayed suffiently long for the calculus to pass. In others, the technic or reading 
of the negatives was faulty. In four cases of negative diagnosis calculi have passed, or were 
found (once) on Operation. In 46 cases the negative diagnosis has been confirmed by Operation 
which was demanded by the severity of the Symptoms. 

The total error has been ten cases for the positive and the negative or exclusive dia- 
gnosis combined. An error of less than 3 per cent. 

Such results attest the value and accuracy of this method when the technique employed 
is correct. The author claimed that the negative diagnosis could be made as accurately as 
the positive in a paper in ^'The Philadelphia Medical Journal*, August 20th, 1898. He then 
Said: 'The absolute conditions essential to the detection of calculi in the kidney have been 
determined and proved repeatedly by clinical evidence, so that it is certain that under these 
known conditions a renal calculus must be detected and that the absence of the shadow of a cal- 
culus in a negative showing certain definite details, is conclusive evidence of the non-existence 
of all calculi in that region. ' This is the positive evidence essential to a complete diagnosis 
that has heretofore been wanting.* 

This assertion was based upon the axiom that when a negative shows shadows of 
tissues less dense than the least dense calculus, no calculus can escape detection. 

There are certain factors in technique which the author, insists upon as essential to 
the uniform production of radiographic negatives upon which such a complete diagnosis can 
be based. The first and most essential is a tube which will maintain itself at a low vacuum, 
equivalent to six to eight centimeters of air resistance in a parallel spark gap for the time of 
the exposure. This is absolutely essential, because any Variation would result in the penetrating 
of some of the less opaque ureteral calculi. Their penetration is the result of rapid exposures 
with higher vacua as used in other technic; or of rapid exposures with tubes of low vacuum 
since the powerful discharges, essential to such rapidity, in passing through the tube even of 
low vacuum make it give off rays of high penetrating power. 

The correctness of this statement can be verified by watching the ammeter inserted 
in the secondary circuit, which energizes the tube. An increase in the resistance, i. e., a rise 
in the vacuum of the tube is immediately registered by a decrease in the amount of current 
flowing through the tube. This would be expected according to Ohm's law. On the other 
band a decrease in the vacuum is instantly followed by an increase in the volume of current 
flowing through the tube. 

A tube is therefore essential that does not vary during the exposure. To maintain 
the desired degree of vacuum it must be seif regulating and this self-regulation must take 
place without an appreciable alteration in the vacuum of the tube. The nearest approach to 
these conditions is found in a tube in which the resistance of the regulating circuit does not 
vary with that of the main tube, but can be varied at the will of the Operator by increasing 
or decreasing an air gap in series with it, as in Sayen's tube. 

The defect of most self-regulating devices is that the current must pass through the 
tube or resistance that is to be regulated. This immediately renders accurate regulation 
impossible. 

With a tube capable of seif regulation and primarily exhausted so high that its 
vacuum will not fall when a large amount of energy is passed through it, very short exposures 



80 ni. Teil. WisBenschaftliche Sitzungen. 

could be made with accaracy. The difficülty is to obtain a tube tbat will fülfiU these con- 
ditions. All tubes ander high energj fail to mainiain a steady degree of yacuum, and rsLjs 
of high Penetration are produced that penetrate the less dense and smaller calcoli. 

The more a technic in calcalus diagpiosis approaches perfection, the greater will be 
the Proportion of ureteral to renal calculi. 

A second essential of calcolas technic is that the identieal exposure can be repeated, 
making it possible to prodace two radiographic negatives of the same indiridaal having equal 
detail. It is only where two such negatives are obtained that the identity of the calcalus can 
be established. 

The author has never employed diaphragms in making calcalus plates. He has never 
been troubled by rays from extraneous sources and hence has never found the necessity for 
asing this additional apparatus. This is probably because he has always employed currents of 
low voltage, twenty volts or under. With low voltage currents the intemiptions are complete, 
there is no inverse discharge^ the tube is free firom secondary points of emanation for Boentgen 
rays and the pictures are thus clear and sharply defined. 

The objection which he sees to the employment of diaphr^ms is that the fields are 
limited, multiple exposures are necessary, there is no chance for comparison with the normal 
tissue of the subject on the opposite side, and on the same plate developed ander the same 
conditions. And probably the most reasonable of all objections, he has never found such devices 
necessary to the production of accurate diagnoses. 

In bis present technic he employs a plate 49 by 30 centimeters, which Covers the 
entire urinary tract from the last dorsal yertebra to the projected shadow of the Symphysis 
pubis, and includes the kidneys^ Ureters and bladder. 

The tube is placed over the third lumbar yertebra 45 centimeters above the plate or 
at least 20 centimeters above the patient's skin. The tube is adjusted to a resistance äqui- 
valent to a spark 5 c. m. in length in the air gap of a parallel circuit On thin subjects it 
may even be as low as 3.5 c. m. 

The average length of exposure is fiye minutes. The amount of energy pässing 
through the tube is between 3 and 4 milliamperes of secondary circuit discharge. 

The result of this method has been the detection of calculi in 99 cases in 331 patients 
examined. 33 of these were cases of renal calculus and 66 were ureteral. This includes 
4 cases in which both renal and ureteral calculi were found. 

Of the renal cases, 28 were removed by Operation, three refased Operation and two 
were suffering so little that Operation was not deemed advisable on account of their age. 

Of the 66 cases of ureteral calculi, 26 have passed the calculi affcer being placed on 
expectant treatment, as the result of the Boentgen diagnosis. Fifteen cases have had the cal- 
culi removed by Operation, some refused Operation, while in others the expectant line of treat- 
ment is being pursued at present. 

Adding the four cas€$& in which calculi were not diagnosed but subsequently foand, 
the total number of calculi in the 331 cases examined is 103. 

The total number of errors recorded up to the present time have been ten or less 
than three per cent, of the cases examined. In a few cases an absolute exclusion diagnosis 
could not be rendered as the patients were too stout. 

It will be noted that 29 cases of renal stone have been confirmed by the operative 
removal of the calculus, while of the ureteral calculi found 15 have been removed by Operation 
and 26 have been passed after expectant treatment had been instituted. 

That isy the ratio of calculi proved by the recovery of the calculi has been 29 renal 
to 41 ureteral, or over 23 per cent more ureteral than renal calculi. 
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13. Herreu Prio und Comas-Barcelona. Zur Kasuistik der Nlerensteindiagnose mit 
flilfe der Kdntgeiistralileii. 

Die tiefgreifende Bedeutung, welche für die gesamte wissenschaftliche Welt die Abhaltung 
des gegenwärtigen Röntgenkongresses zur Feier des zehnjährigen Jubiläums der unvergänglichen 
Entdeckung des Prof Röntgen besitzt, hat uns den Mut verliehen, inmitten der zahlreichen 
hervorragenden Arbeiten, die hier von Meisterhänden zusammenlaufen werden, auch die 
bescheidenen Ergebnisse unserer bereits langjährigen Tätigkeit auf dem Gebiete, auf welchem 
wir hier wandeln , vorzulegen, in der Überzeugung, da£ es die Pflicht eines jeden ist, zum 
allgemeinen Fortschritt mit demjenigen beizutragen, was ihm zu leisten vergönnt war, und 
femer daß andrerseits gewiß die beste Art, den Urheber eines wissenschaftlich und gemein- 
nützlich wertvollen Fortschrittes zu feiern die ist, nach Maßgabe der Kräfte eines jeden diesem 
Fortschritte zu folgen und seine heilvollen Wirkungen immer weiter auszudehnen. 

Wir beabsichtigen, uns auch in der vorliegenden Arbeit wieder mit der Nierenstein- 
diagnose zu beschäftigen, einmal, weil dieses Thema, obwohl bereits mehrfach bebandelt, doch 
noch lange nicht erschöpft und daher noch immer interesseerregend ist. Noch weit entfernt 
li^ das letzte Wort bezüglich der richtigen Anwendung der Röntgenstrahlen auf diesem 
besonderen Gebiete, und solange es nicht ausgesprochen ist, wird es sowohl für den Arzt im 
aUgemeinen wie den Röntgenspezialisten insbesondere von Wert sein, mit den Beobachtungen 
und Erfahrungen eines jeden, sowohl in klinischer wie auch in technischer Beziehung, bekannt 
zu werden. 

Diesen Betrachtungen folgend, halten wir es für angebracht, über einige besondere 
Fälle zu berichten, die wir persönlich prüfen konnten, wie auch über die technischen Faktoren, 
die hierbei als erwähnenswert erscheinen. Der Kürze halber und mit der Absicht, nicht mit 
überflüssigen Wiederholungen zu ermüden, wollen wir hier nur unsern früheren, in der Zeit- 
schrift: Fortsdirüte auf dem Gebtete der Röntgenstralden (Band VNr, 2 und 3) veröffentlichten Bericht: 
„Einige Betrachtungen über die Diagnose der Nierensteine mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen*^ durch Aufzeichnung der in der Folge behandelten Fälle gewissermaßen ergänzen. 
Wir müssen auch noch erwähnen, daß wir bei Gelegenheit des 14. Internationalen Kongresses 
für Medizin in Madrid 1903 diesen Stoff nur in allgemeinen Zügen behandelt hatten, so daß 
die hier vorgeführten Fälle nun zum erstenmal an die Öffentlichkeit gelangen. Bei der klinischen 
Kasuistik dieser letztgenannten Arbeit tun wir besondere Erwähnung der Albers-Schönberg'schen 
Kompressionsblende, die uns für die Lösung des uns beschäftigenden Problems ein Hifsmittel 
von unschätzbarem Nutzen gewesen ist, so daß wir uns auch dabei besonders aufhalten wollen. 
Da aber überdies bereits recht zahlreiche Fälle von diagnostizierten Nierensteinleiden vorliegen, 
bei welchen das Vorhandensein bzw. die Abwesenheit von Nierensteinen genau bestimmt werden 
konnte, woUen wir den Wert des positiven bzw. negativen Röntgenbefundes hervorheben, den 
wir, imter entsprechenden Bedingungen erhalten, als unfehlbar anerkennen müssen. Hierbei 
beziehen wir uns selbstverständlich auf röntgenographische Befunde, denn röntgenoskopisch ist, 
wie bereits mehrfach erprobt, auf diesem Gebiete vorläufig noch wenig zu erwarten. Unsere 
Beobachtungen beziehen sich auf etwa 100, teils positive, teils negative Fälle (die früher in 
den Fortechritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen veröffentlichten nicht eingerechnet), 
unter welchen die letzten die entscheidendsten sind, weil die bezüglichen Patienten zum größten 
Teil operiert worden sind. Wir geben davon die erhaltenen Röntgenogramme nebst den nach- 
stehenden kurzgefaßten Berichten. 

Fall 1. Maria O., 41 Jahre alt. Ein Jahr zuvor nephrotomiert; wobei aus defr linken 
Niere drei Steine zutage gefördert wurden. Es verblieb eine fistulöse Bahn unter Weiterbestehen einiger 
Symptome welche zu Befürchtungen berechtigten, daß in der erkrankten Niere noch irgend ein Stein 
verblieben sein mochte, dessen Anwesenheit die Eiterung unterhielt. Zur Klarlegung dieser Annahme 
wurde im April 1901 beschlossen, die erkrankte Partie röntgenographisch zu erforschen. Es wurden zwei 
Platten belichtet, nämlich die eine in dorsaler die andere, die wir hier vorlegen, in ventraler Lage. 
Auf beiden Platten erscheinen die Schatten von drei Eonkrementen unterhalb des Bandes der Drain- 
röhre, welche auch auf der Platte sichtbar ist. Wir besitzen leider keine Nachricht darüber ^ ob die 
Patientin nachträglich wieder operiert worden ist. 

VerhADdlnngm des I. Röntgenkongrenes. 11 
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Fall 2. Johann T., sieben Jahre alt; zeigl seit seinem zweiten Lebensjahre das gesamte Bild 
einer Nierenerkrankung, das jedoch nie dem wirklichen Grundleiden zugeschrieben worden war, bis sich 
erst vor kurzem ein Nierenkolikanfall einstellte, der sich in der Folge mehrmals wiederholte. Hfimaturie 
bzw. Ausscheidung von Sedimenten oder yon Konkrementen hatten sich nicht gezeigt. Im Monat April 
1901 wurde zur Köntgenuntersuchung geschritten. Die zuerst belichtete Platte erschien etwas verworren, 
weil sich der Patient während der Aufnahme nicht ruhig verhalten konnte, trotzdem aber erscheint auf 
der Platte der Schotten eines Steines in der rechten Niere. Zur größeren Sicherheit jedoch wurde eine 
neue Aufnahme voi'genommen , die wir hier vorlegen. Dieselbe bestätigt in vollem Maße und mit über- 
zeugender Beweiskraft die vermutete Anwesenheit der in der ersteren Platte unklar erscheinenden Steine. 
Sonstige Nachrichten über den weiteren Verlauf der Krankheit fehlen leider auch in diesem Falle. 

Fall 3. Tibuxcia P., verheiratet. Erscheint mit dem gesamten Symptomenkomplex eines 
Nierensteinleidens, jedoch mit der Besonderheit, daß dasselbe nur auf eine, nämlich die rechte Niere 
begrenzt zu sein schien, während die im Monat Mai 1901 erfolgte Röntgenuntersuchung den Beweis 
erbrachte, daß in beiden Nieren Steine vorhanden waren. Es wurden zwei Platten angefertigt und zwar 
je eine in dorsaler und in ventraler Lage, die erstere erschien wenig kontrastreich, die zweite 
hingegen gibt genügepden Aufschluß und wird daher zur Illustrierung des Falles beigegeben. Wie wir 
yemommen haben, hat sich die Patientin stets hartnäckig geweigert, sich einem operativen Eingriff zu 
i^nterziehen. 

Fair 4. Maria A., 29 Jahre alt. Die Patientin war bereits vor zwei Jahren laparotomiert 
mit nachfolgender Eröffnung eines enormen Abdominalabzesses, aus welchem über zwei Liter Eiter 
herausbefördert wurde. Später, die Diagnose genauer gestellt, wurde die Patientin zum zweitenmal 
operiert, wobei an ihr die Nefrektomie ausgeführt wurde, die ein kleines Fragment eines Nierensteines 
zutage förderte. Nach dieser Operation verblieb die Patientin etwas beruhigt, jedoch bestand eine fistu- 
löse Bahn in der linken. Nierengegend. Später machten sich Symptome geltend, welche auf die Bildung 
bzw. auf das Vorhandensein eines Nierensteines zurückgeführt werden konnten, und zur Feststellung dieser 
Vermutung wurde die Kranke unserem Röntgen-Institut überwiesen. Wir fertigten im Monat Oktober 1901 
die Platte, die wir hier mit beigeben, woraus das Bestehen eines Nierensteines in der linken Niere zu 
ersehen ist Die Patientin wurde von Dr. Carbö nefrotomiert mit dem Ergebnis eines 2,20 g schweren 
berausbeförderten Harnsäuresteines. 

Fall 5. Narciso P., 85 Jahre alt. Patient des Dr. Kibas y Ribas. Die Diagnose, Nierensteine 
in der linken Niere, wurde durch die Röntgenuntersuchung im Monat Februar 1902 vollkommen bestätigt. 
Der Kranke ist bis heute noch nicht operiert worden. 

Fall 6. Amalia T., 52 Jahre alt. Diagnose: Wahrscheinlich Nierensteine in der rechten Niere. 
Diese Kranke hatte ' bereits eine Operation infolge eines Abdominalabszesses überstanden, nach welcher 
eine fistulöse Bahn verblieb. Die Patientin hat nie krankhafte Erscheinungen des Harnapparates wahr- 
genommen, noch sind irgend welche Angaben vorhanden, welche mit einer Nierenkrankheit in Ver- 
bindung gebracht werden könnten. Die Röntgenuntersuchung wurde im Monat Juni 1902 vorgenommen, 
aus welcher der Nachweis des Bestehens eines hakenförmigen, in der Höhe des dritten Lendenwirbels 
gelegenen Nierensteines hervorging, ferner auch eines etwas kleineren, tieferliegenden Steines. Herr 
Dr. Raventös führte die Nefrektomie aus, bei welcher beide Steine, der eine im Gewicht von 2,85 g, der 
kleinere von 1,85 g^gewonnen wurden. Beide Steine bestanden aus Calcium triphosphat. 

Fall 7. Ignacio M., 40 Jahre alt, mit Blennorrhagie und anderen Beschwerden des Harnapparates, 
welche seit vier Jahren bestehen; weiter noch Hämaturie, Nierenkolik, Ausstoßung von Sedimenten und 
Polyurie. Die pathologischen Erscheinungen sind auf die rechtsseitige Nierengegend begrenzt. Im Monat 
November 1902 wurde die Röntgenuntersuchung vorgenommen, die zur Entdeckung einer ganzen Masse 
von Nierensteinen führte, welche die kranke Niere vollständig ausfüllen mußten. Herr Dr. A. Esquerdo 
führte die Nefrektomie aus und förderte eine mit Steinen vollkommen ausgefüllte Niere zutage. Die 
Fig. stellt das Röntgenogramm des pathologischen Stückes dar, woraus die Anzahl und die Lage der 
Steine klar zu ersehen ist. Diese waren an 20 Stück und wogen insgesamt 67 g. Die größeren derselben 
bestanden ans je einem Oxalatkerne, der mit einem Phosphatmantel umgeben war, die kleineren dagegen 
ausschließlich aus Oxalsäuren Salzen. 

Fall- 8, Antonio M., 46 Jahre alt, mit klinischer Diagnose: Nie^ensteinkrankheit der linken 
Niere, welche durch die im Monat Dezember 1902 vorgenommene Röntgenuntersuchung vollständig 
bestätigt worden war. Auf der belichteten Platte zeichneten sich drei kleine Steine in der bezeichneten 
Niere ab. Durch die von Dr. Pages ausgeführte Nefrektomie wurden die angedeuteten drei Steine ge- 
funden. Das gesamte Gewicht derselben betrug 1,80 g; sie bestanden aus oxalsaurem Kalk. 

Fall 9. Eugenio O., 39 Jahre alt. Hat bereits eine lange Reihe von Jahren unter Leiden in 
der linken Nierengegend durchgemacht. Pyurie, Ausstoßung einiger kleiner Konkremente, ohne Hämaturie, 
aber mit Pyurie. Die Röntgenuntersuchung wurde im Januar 1903 vorgenommen. Es wurde vorerst eine 
allgemeine und später eine andere^ auf die linke Nierengegend umschriebene Platte belichtet, diese 
letztere unter Anwendung der Albers -Schönbergschen Kompressionsblende. Es erscheinen auf dieser 
letzteren Aufnahme mit viel genauerer Umgrenzung als auf der ersteren eine Anzahl Nierensteine, darunter 
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ein größerer in Gestalt einer Pfeife und weiter unten und nach vom mehrere kleinere. Dr. Cardenal 
führte die Nefrektomie aus. In der operierten Niere fanden sich die durch die Böntgenographie nach- 
gewiesenen Steine. Das Gewicht derselben war im ganzen 15,15 g und ihre Zusammensetzung: Kalk-^ 
triphosphat. 

Fall 10. Serafin V., 13 Jahre alt, erscheint mit dem Krankheitsbilde einer Nierenerkraiikutig, 
welche bereits seit fünf Jahren als Folge einer Blatteminfektion besteht, ^hmerzen in der rechten 
Nierengegend, Albuminurie, einigemal Blutham und endlich Ausstoßung von zwei kleinen Konkre- 
menten. Im Monat Februar 1903 wurde ein Röntgenogramm der rechten Nierengegend mit Hilfe der 
Albers-SchOnbergschen Kompressionsblende angefertigt, welche die klinische Diagnose sicherstellte. Herr 
Dr. Pages nahm auf Grund des röntgenographischen Nachweises den Nierenschnitt vor und entnahm 
dem kranken Organ einen kleinen, 1 g schweren Stein, bestehend aus eitfem Kern aus hamsaurem Kalk 
lind einer oberflächlichen Schicht aus Kalkoxalat. 

Fall 11. Obdulia M., 26 Jahre alt. Klinische Diagnose: Nierensteine ohne Angabe des Krankheits- 
Sitzes, obwohl allem Anscheine nach die Äußerungen des Leidens von der linken Nierengegend ausgingen. 
Die Böntgenuntersuchung wurde im Monat Februar 1903 vorgenommen; es wurde eine Aufnahme der 
rechten Niere angefertigt, welche ein negatives B^sultat ergab, dann eine solche von der linken Niere, 
bei der eine Anzahl Steine erschienen. Beide Aufnahmen wurden unter Anwendung der Albers-Sch6n- 
bergschen Kompressionsblende fertiggestellt. Herr Dr. Raventös führte den Nierenschnitt aus und zog 
aus der kranken Niere 15 Steine, im Gesamtgewichte von 19,735 g.. Die chemische Analyse ergab die 
Zusammensetzung aus Ammonium- und Magnesiumbiphosphat. 

Fall 12. Antonio T., 46 Jahre alt. E^rscheint mit der klinischen Diagnose einer Nierenstein-, 
krankheit. an der rechten Niere. Die im Februar 1903 vorgenommene Röntgenuntersuchung bestätigte 
das Bestehen eines kleinen Konkrementes von länglicher Form. Auch bei dieser Prüfung wurde von der 
Albers-Schönbergschen Kompressionsblende Gebrauch gemacht. Herr Dr. Esquerdo führte den Nieren- 
Bchnitt aus und zog einen 0,45 g schweren Stein heraus. Von der chemischen Zusammensetzung haben 
wir keine Nachricht erhalten. . . 

Fall 18. Antonio V., 43 Jahre alt. Klinische Diagnose: Nierensteine, ohne nähere Bestimmung 
der bezüglichen Gegend. Es wurde vorerst im Monat Februar 1903 eine aligemeine Aufnahme fertig- 
gestellt, bei welcher sich in der rechten Nierengegend ein sehr blasser Schein zeigte, worauf zur Kontrolle 
eine Lokalaufnahme mittels der Kompressionsblende angefertigt wurde. Auch auf dieser Platte trat der 
fragliche Schatten, wenn auch sehr schwach, zum Vorschein, und zwar in der Höhe der letzten Eippe. 
Der Patient ist bis jetzt noch nicht operiert worden. 

Fall 14. Bamona N., 84 Jahre alt, mit wahrscheinlicher Diagnose von Nierensteinen rechts. 
Die Diagnose wurde durch das Böntgenverfahren im Monat Juli 1903 festgestellt. Die Patientin ist nicht 
operiert worden. 

Fall 15. Arturo S., 51 Jahre alt. Zeigt das Bild einer linksseitigen Nierensteinkrankheit, 
welches auch durch die im Monat Juli 1903 vorgenommene Böntgenuntersuchung bestätigt wurde. Der 
Kranke ist nicht operiert worden. 

Fall 16. Nicasio B., 48 Jahre alt. Diagnose: Nierensteine rechtsseitig, welche durch Böntgeno- 
graphie im Monat Juli 1903 bestätigt wurde. Der Patient ist, unseres Wissens nach, nicht operiert worden. 

Fall 17. Juan LI., 26 Jahre alt. Krankheitsbild sehr komplex und ohne irgend welche Vor- 
angaben von Krankheiten des Harnapparates. Es entstand zuerst der Verdacht einer Störung des Sym-* 
patikus, einer Läsion der Capsula suprarenalis und endlich auch einer Krankheit der Wirbelsäule. Der 
Kranke wurde behufs Feststellung dieser letzteren Annahme unserem Böntgenlaboratorium zugewiesen. 
Die im November 1903 vorgenommene Böntgenuntersuchung der Wirbelsäule lenkte unsere Aufmerksam- 
keit auch auf die rechte Nierengegend hin und eine erneute Lokalaufnahme mittels der Kompressions- 
blende führte zur Entdeckung eines kleinen Steines in der rechten Niere. Der Patient hat sich einer 
Operation noch nicht unterzogen. 

Fall 18. Sandalia A., 50 Jahre alt. Ohne besondere krankhafte Merkmale des Harnes. Schmerzen 
an der rechten Niere und Abfall derselben. Die im Monat Januar 1904 mittels der Kompressionsblende 
ausgeführte Böntgenuntersuchung führte zur Entdeckung eines kleinen Konkrementes in der linken 
Niere. Weitere Berichte über den Verlauf der Krankheit haben wir nicht erhalten können. 

Fall 19. Salvador S., 27 Jahre alt, mit Diagnose: wahrscheinlich Nierensteinbildhng rechts. 
Die Böntgenuntersuchung wurde im Mai 1904 vorgenommen und unter Anwendung der Kompressions- 
blende eine Platte der erkrankten Partie belichtet, auf welcher ein isolierter Stein erscheint. Auf den 
Verdacht hin, daß sich möglicherweise noch andere Steine im entsprechenden Ureter befinden dürften, 
wurde auch dieser Kanal röntgen ographisch untersucht. Das Ergebnis dieser weiteren Untersuchimg 
fiel negativ aus. Der Patient wurde durch Herrn Dr. Mestre nephro tomiert, wodurch ein 1,40 g schwerer 
Stein gewonnen wurde. Der chemischen Analyse nach bestand derselbe aus Kalkoxalat. 

Fall 20. Dolores P., 26 Jahre alt, erscheint mit dem Krankheitsbilde einer rechtsseitigen 
Nierensteinbildung. Diese klinische Diagnose wurde durch die im Monat Mai 1904 mittels Kompressions- 
blende vorgenommene Böntgenuntersuchung vollkommen bestätigt. Das bezügliche Böntgenogramm 
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]&fit einen größeren isolierten Stein und unterhalb desselben eine Gruppe von mehreren kleineren Steinen 
erkennen. Herr Dr. Baventös führte die Nefrektomie aus. In der operierten Niere wurden 12 Ealk- 
oxalatsteine vorgefunden. 

Fall 21. Maria B., 84 Jahre alt, zeigte als besonderes Merkmal Blutharn wie überhaupt sämt- 
liche Krankheitserscheinungen des Harnapparates, die stets mit Schmerzen in der rechten Nierengegend 
einhergingen, w&hrend das Böntgenbild die Anwesenheit eines Steines in der linken Niere ergab. Die 
im Monat Mai 1904 ausgeführte Böntgenuntersuchung war jedoch entscheidend, trotzdem aber wurde 
der Fall nochmals, und zwar im Dezember desselben Jahres, durch eine Eontrollaufnahme bekräftigt. 
Hierauf wurde die Patientin operiert. Herr Dr. Mestre, welcher die Nefrektomie ausführte, fand in der 
operierten Niere einen 1,90 g schweren Stein aus Harnsäure bestehend. 

Fall 22. Josefa C, 43 Jahre alt. Diagnose: Nephritis mit Hypertrophie der rechten Niere, wahr- 
scheinlich auch Nierensteine. Bei der im Monat Juni 1904 stattgefundenen Böntgenuntersuchung' wurde 
vorerst eine allgemeine Aufnahme angefertigt, welche äußerst kontrastreich ausfiel und das Vorhanden- 
sein von einer Gruppe von Nierensteinen in der affizierten Gegend zeigte. Nachdem die erkrankte 
Niere von Herrn Dr. Pages herausgenommen wurde, ergab es sich, daß dieselbe mit einer Anzahl Steinen 
aus Ealktriphosphat im Gesamtgewicht von 17,40 g angefüllt war. 

Fall 28. Francisco B., 69 Jahre alt. Wahrscheinlich Nierensteine linksseitig. Die klinische 
Diagnose wurde durch die im Monat Juli 1904 mit Hilfe der Kompressionsblende ausgeführte Böntgen* 
Untersuchung vollkommen bestätigt. Der Ejranke hat sich der Operation nicht unterzogen. 

Fall 24. Antonio B., 42 Jahre alt. Mit krankhaften Symptomen der Nieren seit der frühesten 
Jugend behaftet, welche besonders auf die rechte Niere zu beziehen waren. Durch Böntgenuntersuchung 
mittels der Kompressionsblende wurde im Monat Oktober 1904 die Anwesenheit von drei Steinen in der 
verdächtigen Niere nachgewiesen. Der Nierenschnitt wurde durch Dr. Pages ausgeführt. Die Steine 
wogen insgesamt 7,40 g und bestanden aus harnsaurem Kalk. 

Fall 25. Francisca F., 21 Jahre alt. Krankhafte Erscheinungen in der rechten Niere, welche 
bereits seit drei Jahren bestehen. Die im Monat Dezember 1904 ausgeführte Böntgenuntersuchung bewies 
das Bestehen eines Steines in der kranken Niere, in der Höhe der letzten Bippe. Herr Dr. Espinoza 
führte den Nierenschnitt aus und entnahm dem kranken Organ einen Stein im Gewichte von 0,65 g, 
bestehend aus Kalkoxalat. 

Fall 26. Jos^ T., 42 Jahre alt. Diagnose: Nierensteine, wahrscheinlich beiderseitig. Im Monat 
Februar 1905 wurde mittels der Kompressionsblende die Böntgenuntersuchung und zwar für beide Nieren 
getrennt ausgeführt. Es erschien auf der linken Platte das Bild eines Steines, während die rechts^ 
seitige Aufnahme negativ ausfiel. Der Patient wurde von Herrn Dr. Azcarreta operiert Der Nierenschnitt 
förderte einen Stein im Gewichte von 2,25 g, bestehend aus Kalkoxalat heraus. 

Fall 27. Hermenegildo P., 26 Jahre alt. Krankhafte, auf die rechte Nierengegend umschriebene 
Erscheinungen seit etwa vier Jahren. Im Februar 1905 der Böntgenuntersuchung unterzogen, erwies sich 
das Bestehen von zwei kleinen Steinen in der behafteten Niere. Der Patient ist bis jetzt noch nicht 
operiert worden. 

Wir führen somit im ganzen weitere 27 Fälle an, bei welchen vermittelst der Röntgen- 
untersuchung das Bestehen von Nierensteinen nachgewiesen werden konnte. Die 15 davon 
operierten Fälle haben das Ergebnis des Böntgenverfahrens bestätigt. Wir woUen zum Schlufi 
noch die Betrachtung anstellen, wozu uns diese Ergebnisse führen, vorerst aber möchten wir 
noch im allgemeinen die Fälle erwähnen, bei welchen die Röntgenuntersuchung negativ ausfiel. 
Beim Abschluß jedoch der Aufführung der positiven Fälle wollen wir noch bemerken, daß die 
verzeichneten Analysen, sämtlich von unserem auf diesem Gebiete sehr kompetenten Kollegen, 
Herrn Terrades, ausgeführt worden sind, für dessen gewissenhafte und tüchtige Mitwirkung 
wir ihm besonders dankbar sind. 

Die Anzahl der Fälle, bei welchen die Röntgenuntersuchung negativ ausgefallen war, 
beläuft sich, vom Monat Februar 1901 ab gerechnet, auf 85. Die meisten dieser Kranken 
zeigten von vornherein einen ziemlich zweifelhaften Symptomenkomplex; bei einigen dagegen war 
der Verdacht einer Nierensteinbildung ziemlich begründet. Eine beträchtliche Anzahl dieser 
Patienten ist unserem Gesichtskreise entschwunden, ohne daß es uns möglich gewesen wäre, 
den weiteren Verlauf der Krankheit zu verfolgen, bzw. den Ausgang derselben zu erfahren. 
Bei einer Anzahl von Fällen jedoch konnten wir erfahren, daß der chirurgische Eingriff unsere 
Röntgendiagnose bestätigt hatte, indem es sich zeigte, daß es sich um andere Läsionen des 
Harnapparates handelte (Pyelitis suppurans, essentielle Hämaturie, Lithiasis ren. ohne Konkrement- 
bildung usw.). 

Eine geringe Anzahl der Patienten ist operiert worden, weil es der Zustand derselben 
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gebot, und bei diesen ist der Röntgenbefund vollständig bestätigt worden. Wir wollen unter 
diesen FäUen einige herausgreifen und näher beschreiben: 

1. Ein Fall des Herrn Dr. Azcarreta (Frau im Alter von 28 Jahren) mit Anzeichen von Nieren- 
steinen linksseitig, wurde mittels Nephrotomie operiert Das Ergebnis war eine interstitielle Nephritis. 

2. Ein zweifelhafter Fall von Nieren- und Blasensteinbildung (diese letztere auch röntgeno- 
graphisch bestätigt), bei welchem die Nierensymptome sofort verschwanden, nachdem durch hypogastrischem 
Einschnitt ein Blasenstein entfernt worden war. 

3. Ein Fall mit der Diagnose eines linksseitigen Nierensteines (Frau von 26 Jahren), bei dem die 
Krankheitserscheinungen sofort verschwanden, nachdem die Entkapselung der Niere durch Herrn Dr. Bibas 
7 Bibas ausgeführt worden war. 

4. Ein weiterer Fall, desgleichen mit Diagnose eines linksseitigen Nierensteines, bei welchem 
durch Nephrotomie, die von Dr. Bibas y Bibas ausgeführt worden war, festgestellt werden konnte, daß es 
sich um eine Interstitielle Nephritis handelte. 

5. Ein Fall mit der klinischen Diagnose eines rechtsseitigen Nierensteines (Frau im Alter von 
86 Jahren), bei dem die von Dr. Baventös ausgeführte Nephrotomie keine makroskopische Veränderung des 
erkrankten Organs nachweisen konnte, so daß der Fall der Gruppe der essentiellen Hämaturien angereiht 
werden mußte. 

6. Ein weiterer Fall (Frau im Alter von 22 Jahren) mit Anzeichen von Nierensteinbildung rechts, 
bei welchem später die Befestigung infolge einer Ektopie renalis derselben Seite ausgeführt wurde. 

7. Ein Fall mit der Diagnose von Calculosis renalis ohne Bezeichnung der Seite (Mann von 
36 Jahren), in dem die eine Niere exstirpiert wurde, wobei sich eine Nephritis ergab. 

8. Ein Fall (Frau von 21 Jahren), welcher bei der von Dr. Bibas y Bibas ausgeführten 
Ezplorationsnephrotomie sich nur eine Ektopie zeigte. 

9. Ein weiterer Fall mit der klinischen Diagnose von Nierensteinbildung rechts (Mann von 
25 Jahren), in welchem durch Herrn Dr. Mestre die Nephrotomie ausgeführt wurde. Das Ergebnis war 
das Bestehen einer Nephritis interstitialis. 

10. Ein anderer Fall, ebenfalls mit der Diagnose rechtsseitiger Nierensteinbildung (Mann von 
16 Jahren), bei dem sich, nach vollzogener Nephrotomie durch Herrn Dr. Mestre, das Bestehen einer 
Nephritis interstitialis zeigte. 

11. Endlich noch ein Fall, welcher den Verdacht auf Nierensteinbildung rechts aufkommen ließ 
(Frau von 50 Jahren), wurde durch Herrn Dr. Fargas mittels Nefrektomie operiert, wobei es sich erwies, daß 
es sich um eiterige Nephritis handelte. 

Wenn wir nun die aufgezählten Falle in ihrer Gesamtheit betrachten^ so ergeben sich 

zunächst 27 Fälle mit positivem und 85 mit negativem röntgenographischen Befund. Von 

den positiven Fallen sind 15 operiert worden, während die 12 übrigen einem chirurgischen 

Eingriff nicht unterzogen wurden. 16 Fälle gehörten dem männlichen, 11 dem weiblichen 

Geschlechte an. Dem Alter nach entfielen 2 Fälle von 7 — 20 Jahren; 7 von 21 — SO Jahren; 

4 von 81 — 40 Jahren; 9 von 41 — 50 Jahren; 2 von 51 — 60 Jahren und 2 von 61 Jahren 
aufwärts; außerdem war noch 1 Fall von unbekanntem Alter. In bezug auf die Örtlichkeit 
des Krankheitsherdes kamen 15 Fälle auf die rechte, 11 Fälle auf die linke Niere. 1 Fall 
war doppelseitig. Hinsichtlich der Anzahl der auf der Platte erschienenen Konkremente war 
in 15 Fällen 1 Stein, in 12 Fällen mehrere Steine erkennbar. Zu den operierten Fällen ver- 
hielten sich diese Zahlen so, daß 7 Fälle mit 1 Stein und 8 Fälle mit mehreren Steinen dem 
chirurgischen Eingriff unterzogen worden waren. Wir f&hren diese Statistik hier auf, weil 
uns dieselbe als Grundlage für die zu ziehenden Schlüsse teils in chirurgischer, teils in 
röntgenologischer Beziehung dienen soll und die unseres Dafürhaltens nach wohl Beachtung 
verdient. 

Wenn wir die positiven, nachträglich operierten Fälle näher betrachten, welche zweifellos 
besonders wertvoll sind (in 9 Fällen bestand der Eingriff in Nephrotomie, in 6 Fällen in 
Nefrektomie) y so bemerken wir, da£ in 2 Fällen die Konkremente aus Harnsäure chemisch 
zusammengesetzt waren; in 1 Fall aus harnsaurem Kalk, 1 Fall aus üraten und Oxalaten; in 

5 Fällen aus Kalkoxalat; in 1 Fall aus Oxalaten und Phosphaten; in 3 Fällen aus Kalk- 
triphosphat und in 1 FaU aus Ammonium- nnd Magnesiumphosphat. In 1 Fall wurde die 
chemische Analyse nicht ausgeführt. 

Dem Gewichte nach waren die Konkremente in 2 Fällen unter lg; in 4 Fällen von 
1—2 g; in 8 Fällen von 2—5 g; in 4 Fällen von 5—20 g; in 1 FaU über 20 g schwer. 
In 1 Fall war das Gewicht nicht bestimmt worden. 
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Die Röntgenuntersuchung wurde in folgender Weise ausgeführt: Allgemeine Aufnähme, 
d. i. Belichtung einer beide Nierengegenden umfassenden Platte in 21 JPällen. Lokalaufnahme 
(mittels der Albers-Schönbergschen Kompressionsblende) in 6 Fällen. Unter diesen 27 Fällen 
erforderten 20 solche Eontrollaufhahme. Bei einem dieser letzteren war die Kontroll- 
aufnahme eine allgemeine, weil die erste Platte infolge des unruhigen Verhaltens des Kranken 
ungenügend scharf ausgefallen war. In den übrigen 19 Fällen wurde die Kontrollaufnahme 
Unter Anwendung der Kompressionsblende vorgenommen. In 2 Fällen wurde die Röntgeno- 
graphie in ventraler und in den anderen in dorsaler Lage ausgeführt. 

Der Nierensteinschatten erschien auf der Platte in der Höhe des ersten Lendenwirbels 
in 3 Fällen; zwischen dem ersten und zweiten Lendenwirbel in 1 Falle; in Höhe des zweiten 
Lendenwirbels in 8 Fällen; zwischen dem zweiten und dritten Lendenwirbel in 2 Fällen; in 
Höhe des dritten Lendenwirbels in 10 Fällen und zwischen dem dritten und vierten Lenden- 
wirbel in 3 Fällen. 

Negative Fälle. Von den 85 untersuchten Fällen sind 11 operiert worden. Unter 
den restlichen 74 Fällen, welche einer Operation nicht unterzogen wurden, konnte man in 
12 Fallen unter Anwendung von medizinischen Mitteln die Genesung bezw. eine augenschein- 
liche Besserung erzielen, was gewissermaßen der Vermutung Raum läßt, daß es sich, nicht um 
Nierensteinbildung handelte und daher dem negativen Befund Wert verleiht. Es verbleiben 
weitere 62 Fälle, von welchen wir keine weiteren Angaben erhalten konnten, die uns erlaubten, 
sie in irgend eine Gruppe einzureihen. In den meisten dieser Fälle handelte es sich um 
Patienten, bei welchen es unmöglich war, dem weiteren Verlauf der Krankheit zu folgen, und 
wir müssen daher diese Fälle ganz ausschalten. Bei einem der operierten Fälle verschwanden 
die krankhaften Erscheinungen am Nierenapparat nach Entfernung eines Blasensteines. Die 
restlichen 10 Fälle wurde die Niere operiert und sie besitzen daher einen wirklichen 
Wert. Von diesen Fällen zählten 7 zum weiblichen und 3 zum männlichen Geschlecht. 
Die bezüglichen Patienten waren in 1 Fall unter 20 Jahre alt; 6 Fälle entsprachen einem Alter 
zwischen 20 und 30 Jahren, von 31 bis 40 Jahren 2 Fälle, und über 40 Jahre 1 FaU. Das 
Krankheitsbild erschien auf dem linken Nierenapparat beschränkt in 3 Fällen, auf dem rechten 
in 5 Fällen, während in weiteren 2 Fällen die Lokalisierung unbestimmt war. Es wurd«' die 
Nefrektomie in 2 Fällen, die Nephrotomie in 6 Fällen, die Entkapselung der Niere und eine 
einfache Nephropexie in je einem Falle ausgeführt. Die nachgewiesenen Läsionen bestanden 
bei 6 Fällen in interstitieller Nephritis, bei 2 Fällen in Ektopie renalis, bei einem Falle in 
eiteriger Nierenentzündung und bei einem Falle in Hämaturie essent. 

Wir ersehen aus diesen Angaben, wie schwer es ist, wenn man von der physikalischen 
Untersuchung absieht, eine genaue Diagnose der Nierensteinbildung auf Grund des klinischen 
Bildes zu stellen. Weder Altersstufe noch das Geschlecht, noch Vorhandensein bzw. Abwesen- 
heit von Sedimenten im Harne. Weder Blutharn noch die dem Nierenapparat zuge- 
schriebenen Schmerzen, noch deren Ausstrahlungen, Nierenkolik, Vorangaben der Patienten, 
Intermittenz oder Kontinuität des Leidens usw., nichts vermag einen festen Anhaltspunkt 
zur Stellung einer positiven und festen Diagnose zu liefern. Unter den physikalischen Methoden 
im allgemeinen vermag keine einzige auf diesem Gebiete das zu leisten, was die Röntgen- 
untersuchung bietet. Seitdem nunmehr die technischen Fortschritte es gestatten, die Diagnose 
mit Sicherheit zu stellen, ist es unumgänglich nötig, zu diesem Verfahren Zuflucht zu nehmen, 
so daß der praktische Arzt, der bei den jetzigen Verhältnissen davon absehen möchte, schon 
einen wissenschaftlichen Fehler begehen würde. Andrerseits muß hier darauf hingewiesen 
werden, daß die Röntgenographie ili manchen Fällen Abweichungen von der Norm in bezog 
auf Größe und Dichte der Niere erkennen läßt, welche in der Klinik nicht zu unterschätzen sind. 

Die hier aufgezählten Fälle sind wohl angetan, von dem Wert der Röntgenuntersuchung 
Zeugnis abzulegen, und zwar sowohl bei positivem wie bei negativem Befund. Die Schwierig- 
keiten, welche bei Beginn der Anwendung desselben hindernd im Wege lagen, sind bereits 
vollständig überwunden. — Gewiß bestehen auch jetzt noch Fälle, die keine Lösung gestatten, 
jedoch stehen dieselben in so geringem Verhältnisse, daß in der Praxis wohl davon ganz 
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abgesehen werden kann. Die übermäßige Eörperf&Ue des Patienten,- früher das größte Hinder- 
nis für den Röntgenarzt^ ist heute zu einer geringfügigen Schwierigkeit gesunken, da es nuh^ 
mehr möglich geworden ist, dieselbe auf ein Minimum zu reduzieren, das noch die Anfertigung 
von recht brauchbaren Röntgenogrammen gestattet. Auch die Natur und die Größe der ein- 
zelnen Steine spielen bei der Röntgenographie keine so große Rolle wie es früher der Fall war. Die 
liier vorgelegten Beispiele bieten die größte Maünigfaltigkeit, so daß die Bedeutung des Ver« 
Verfahrens nunmehr ganz außer Frage steht. Es gestattet an erster Stelle, eine Diagnose mit 
größerer Sicherheit fds bei irgend einer anderen Methode zu formulieren. Zweitens zeigt das-' 
selbe die Örtlichkeit der vorhandenen Steine, ob in der rechten oder der linken oder in beiden 
Seiten an. Eine der hier vermerkten Beobachtungen (No. 8) zeigt uns die Doppelseitigkeit 
des Leidens an. Durch eine andere (No. 21), in der das klinische Bild die eine Niere 
beschuldigte, konnte die Diagnose berichtigt werden, nachdem das Röntgenogramm die and^e 
liiere als Sitz der Krankheit zeigte, eine Erscheinung, die bekanntlich durch reno-renale Reflexe, 
i¥ie solche bereits allgemein anerkannt sind, Erklärung findet. Es ist angesichts dieser Ergeb- 
nisse wohl überflüssig, die Bedeutung zu betonen, welche für den Chirurgen dem Besitze von 
so feststehenden Angaben innewohnt 

Eine weitere bedeutsame Angabe, welche die Röntgenuntersuchung zu liefern vermag, 
besteht in der Informierung über die Zahl der vorhandenen Steine. Sicher ist es, daß zuweilen 
die Gruppierung der Nierensteine eine Aufzählung der einzelnen' Stücke nicht gestattet, weil 
dieselben einander decken und ihre Ränder zusammenschmelzen derart, ' daß mehrere der- 
selben als ein einziges Bild erscheinen, so viel wird uns aber doch das Bild zeigen, ob es 
sich um einen einzelnen oder um eine Gruppe derselben handelt. Auch die Gestalt und die 
Größe des Steines sind für den Eingriff von Wichtigkeit, wie auch desgleichen der Sitz des 
bezüglichen Steines in der Niere, welcher nunmehr in gewöhnlichen Fällen näher bekannt 
gegeben .wird, indem die Höhe des Schattens auf der Platte uiis darüber Aufschluß gibt. 

Die Technik der Röntgenuntersuchung ist durch Anwendung der Albers-Schönberg*« 
sehen Eompressionsblende bedeutend vereinfacht worden. Wir wollen, um den gegenwärtigen 
Bericht nicht allzusehr in die Länge zu ziehen, auf die Qualität der Röhren, die Entfernung 
dersiflben zur Platte, Art dieser letzteren usw. nicht näher eingehen. Die Mannigfaltigkeit dieser 
Binzelnheiten ist so groß, daß wohl jeder einzelne Fall seine besonderen Bedingungen stellt. 
Wir wollen ^nur, dieses gesamte Gebiet der Technik zusammenfassend, das von uns zumeist 
angewandte Verfahren angeben, wozu wir uns eigentlich auf das gelegentlich unseres Berichtes 
an den XIV^ Internationalen Kongreß für Medizin Mitgeteilte berufen müssen. Entscheidend 
ist vor allem für unser Vorgehen die bedeutende öder geringe Körperfülle des Patienten. In 
den Fällen, wo der Patient gute Verhältnisse für die Prüfung aufwies (unter 22 cm Diameter), 
verfahren wir folgendermaßen: Anfertigung eines Röntgenogramms, welches beide Nierengegenden 
umfaßt. Erscheint auf der Platte irgend ein Schatten, der zum Verdacht der Anwesenheit 
eines Nierensteines Anlaß geben kann, sofern sich dieser Schatten nicht schon natürlicherweise 
als Nierenstein unzweifelhaft ansprechen läßt, fertigen wir eine Lokalaufnahme mit Hilfe der 
Kompressionsblende an. Dieses Verfahren bietet den Vorteil, daß von Anfang an die Fälle von 
doppelseitigen Läsionen entdeckt werden können, und daß dadurch der praktische Arzt auf die 
als gesund angenommene Niere aufmerksam gemacht werden kann, falls das klinische Bild 
umgekehrt erscheint, so daß die Wiederholung einer Aufnahme und somit auch die 
[Erschöpfung des Patienten vermieden werden kann. In den negativen Fällen ist es stets rat- 
sam, die Kontrollaufnahme auszuführen, es wäre denn, daß die erste Aufnahme so überaus 
kontrastreich ausgefallen wäre, daß von einer weiteren Projektion unmöglich nähere Einzeln- 
faeiten zu erwarten wären. Die Möglichkeit, eine gute Aufnahme zu erzielen, ist durch einige 
der hier vorgelegten Beispiele erwiesen (z. B. die des Falles N.). 

Bei stärkeren Individuen ist die Ahwendung der Albers-Schönberg-schen Kompression^- 
blende von vornherein geboten, denn andernfalls dürfte es oft vorkommen, daß die allgemeine 
Aufnahme ihren Zweck vollständig verfehlte. Außerdem aber sind natürlich die nötigen 
Prüfungen vorzunehmen "^uhd auch die Erforschung der Ureter nicht zu unterlassen. 
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Die Anwendung der Eompressionsblende ist sehr einfach und wird von den Patienten 
leicht vertragen. Wir halten dafür, daß das Verfahren sich von vornherein auf die Erforschung 
der Gegend in der Hohe des 2. und 3. Lendenwirbels richten soll, weil hier, unserer Erfahrung 
gemäß, in den meisten Fallen die Steine zu sehen sind. Nähere Angaben bezüglich der Hand- 
habung der Eompressionsblende zu geben, dürfte hier wohl überflüssig sein, nachdem der 
Erfinder selbst dieselbe genau beschrieben hat^) 

Nachdem wir nun die Angaben bezüglich der hier vorgelegten Bilder mitgeteilt, die 
besonderen Umstände der einzelnen Fälle dargelegt und die Betrachtungen, wozu uns die Tat- 
sachen geführt haben, angedeutet haben, mochten wir aus dem gesamten behandelten Stoff 
die folgenden Schlüsse ziehen: 

1. Die Yorangaben des Patienten, der Verlauf des Leidens wie auch das Ejrankheits- 
bild selbst sind ungenügend, um eine sichere Diagnose der Nierensteinbildung zu ziehen. 

2. Unter den gewöhnlich zur Anwendung gelangenden physikalischen Untersuchungsmitteln 
ist kein einziges, welches dem Chirurgen so genaue und so sichere Angaben zur Stellung der 
Diagnose in die Hand gibt, wie das B.ontgenverfahren. 

3. Die Röntgenuntersuchung ist von entscheidendem Werte sowohl in den positiven 
wie auch in den negativen Fällen, mit höchst seltenen Ausnahmen, wobei wir uns auf solche 
Falle beziehen, die in den Bereich des Chirurgen fallen. Weder die Natur noch die Grösse 
der vorhandenen Steine, noch der Umfang des Patienten bieten irgend welche Schwierigkeit, 
die die Technik bei ihrem heutigen Standpunkte nicht zu überwinden vermöchte. 

4. Die Kompressionsblende von Albers-Schönberg leistet ungemein schätzenswerte 
Dienste, sie erleichtert die technische Ausführung in den gewöhnlichen und ist geradezu unent- 
behrlich in den schwierigen Fällen. 

5. Eine allgemeine Aufnahme ist stets anzuraten, sofern der Patient eine solche zulaßt, 
durch dieselbe kann u. a. die Belichtung einer größeren Anzahl von Platten vermieden werden, 
die andem£Edls nötig sein würde, um dem Chirurgen eine genaue Information zu geben. In 
zweifelhaften Fallen muß stets zur Lokalaufhahme geschritten werden. 



14. Herr W. Cowl-Berlin: tlber die Abbildung Ton HarnsSnre- nnd anderen Steinen 
in feuchtem Medium nach Versuchen an umfangreichen, von Herrn Prof. Dr. Casper- 
Berlin operativ gewonnenem Material. 

M. H.! Soeben haben die Herren Vorredner den großen Wert der röntgenographischen 
Untersuchung für die Negativ- nicht weniger als für die Positivdiagnose der Nieren- und Ure- 
terensteine hervorgehoben, in deren Betonung ich ihnen beipflichten möchte. Ich komme auch 
femer dafür ein, daß uns das Böntgenogramm im allgemeinen nur minder wertvoll für die 
Negation als für die Bestätigung in der Röntgendiagnostik geworden ist. 

Insbesondere aber bei der Feststellung von Eonkrementen ist es eine erste nicht zu 
vergessende Bedingung, daß der im Körper gesuchte Gegenstand auch dort abbildbar sein muß. 

Man kann nun trockne Steine jeder Art auf einer photographischen Platte von Luft 
umgeben spielend leicht röntgenographieren, wie das auch etwas leichthin zur Untersuchung 
der Abbildbarkeit der verschiedenen Nierensteine schon mehrfach geschehen ist. Anders da- 
gegen wird die Sache, sobald man gewisse Steine bei der Aufnahme auch nur in Wasser legt 

Denn in Wasser und femer, wie ich jetzt nach weiteren darauf bezüglichen Versuche 
hinzufugen kann, auch innerhalb der zu etwa 95 ^/^ aus den Bestandteilen des Wassers bestehen- 
den Nierensubstanz bilden sich beispielsweise diejenigen Steine, welche allein aus Harnsäure 
bestehen, nicht mehr ab. Das heißt, „harnsaure Steine", welche weder harasaures Natron 
bzw. Kali noch eine Schicht Ealksalze enthalten, sind zumal inmitten einer so umfang- 



*) Albers-Schönberg, Röntgentechnik, U. Auflage. 



II. Medizinische Sitzung. S9 

reichen Umgebung wie der des menschlichen Körpers — ebenso durchlässig für Röntgenstrahlen, 
allerdings in durchfeuchtetem Zustande, wie Wasser oder Nierengewebe und werfen deshalb 
keinen umgrenzten Schatten hin. 

Bekannt ist es andererseits, daß Uratsteine, d. h. solche, welche vorwiegend harn* 
saures Natron oder Kali enthalten, in ihrer Abbildbarkeit im Körper nur hinter den kalk- 
haltigen Steinen zurückstehen. 

Im allgemeinen darf man, angesichts der Feststellungen verschiedener Böntgenologen 
bezüglich der Schatten werte chemischer Elemente annehmen, daß die üblichen Nierenkonkre- 
mente in corpore nur infolge ihres Gehalts an Kali, Natron, Magnesia, Phosphor oder Kalk 
abbildbar sind. Auch in der Literatur wurde bisher meines Wissens kein Fall beschrieben, bei 
dem ein im Körper röntgenographisch festgestellter Stein nachgewiesenermaßen aus reiner Harn- 
säure bestand. Hingegen stehen auch unter den noch eher mit Kalksalz gemengten Blasensteinen 
solche Fälle nicht vereinzelt da. In einem solchen Falle wurden 26 erbsengroße Steine ent- 
fernt, die auf Platinblech verbrannt, nur eine Spur Asche zurückließen und dementsprechend 
nur in Wassertiefen bis zu 10 cm äußerst mit schwachen Umrissen abbildbar waren. 

Es darf femer als dargetan gelten, daß die verschiedenen chemischen Elemente, in 
Röntgenstrahlen gestellt, einen Schatten werfen, welche an Stärke mit ihrem Atomgewicht 
steigt. Indes, insoweit die photographische Platte uns darüber Aufschluß geben kann, steigt 
die Schattenstärke nicht den Atomgewichten proportional, sondern mit weit größerem Akkre- 
ment. Denn wie ich schon früh an anderer Stelle gezeigt habe, verhalten sich die Schatten, 
welche in Röntgenstrahlen mittleren Härtegrades Knochen (Kompakta), feuchte Weichteile 
(Muskel, Drüsensubstanz, Bindegewebe) und Fettgewebe in gleich dicker Schicht werfen, in 
Stärke wie 20, 2 und 1. 

Somit erklärt es sich, daß stark kalkhaltige Steine — zumal die infolge ihres kristallini- 
schen GefÜges von hohem Vplumgewicht die stärksten Schatten werfenden Oxalatsteine — so 
markante Bilder abgeben. Denn das Atomgewicht des Kalziums beträgt nur 40, des Phos- 
phors 31, dagegen das des schwersten der in beträchtlichen Mengen vorkommenden Elemente 
der Nierensubstanz, des Sauerstoffes 16, um dabei nicht auch die weniger schweren und in 
weit kleineren Mengen vertretenen anderen Elemente des Eiweißes u. a. m. zu erwähnen. 
Femer nähern sich Natron und Kali in ihrem Atomgewicht, nämlich 23 bezw. 39, wie auch 
in ihrem Schattenwert dem Kalk. Andererseits steht den Atomgewichten nach die Harnsäure 
— wie die Oxalsäure — in ihrer quantitativ chemischen Zusammensetzung und nach meinen 
Versuchen auch röntgenographisch auf einer Stufe mit Nierensubstanz. 

Bei diesem Sachverhalt möchte ich indessen nicht verfehlen, wie schon vor Jahren, so 
auch nochmals, darauf hinzuweisen, daß die bei Nierensteinaufnahmen gegebene Schwierigkeit, 
die sich auch mit dem Leibesumfang vermehrt, nicht sowohl in dem oft kleinen Umfang der 
gesuchten Steine und dem häufigen Mangel an schwereren Elementen, als vielmehr in den 
Atembewegungen der Niere besteht, die nach neueren röni^enoskopischen Untersuchungen 
verschiedener Beobachter bei der Bauchlage des Patienten bis über 3 cm betragen können. 

In der Fixation, bzw. lokalen respiratorischen Hemmung sehe ich den Orund des 
£rfolges der Kompression in diesen Fällen, die uns Albers-Schönberg durch seine Kom- 
pressionsblende, Caldwell durch ein über ein Luftkissen stramm auf den Leib gezogenes 
Band gelehrt haben. 

Ein Verfahren, das ich im Eulenburg-Kolleschen Lehrbuch angegeben habe, näm- 
lich bei der Bauchlage des auf einer Lokalerhebung ruhenden Patienten das Körpergewicht 
als Kompressorium zu benutzen, wird auch in neuerer Zeit mit dem Unterschied verwendet, 
daß statt einer kleinen Platte, bzw. Kassette ventral eine große Platte dorsal gelegt — und von 
unten bestrahlt — wird. Das Verfahren empfiehlt sich in beiderlei Gestalt in Fällen, wo die 
Kompression schmerzhaft ist oder Abszesse vorliegen dürften. 

Im zweiten Bande unseres Fachblattes Fortschritte auf dem Gebiete der R&ntgenstralden 
habe ich femer ein allgemeines, bei Nierensteinaufnahmen verwendbares, noch milderes und 
leicht ausführbares Verfahren angegeben, das auf eine automatisch summierte Aufnahme 
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in nacheinanderfolgenden Atemstillständen hinausläuft. Dasselbe beruht auf einem zuerst von 
Guilleminot — zur Erledigung einer von Bouchard gestellten den r. Herzen betreffenden 
Frage — angewendeten Prinzips, nämlich mittels eines automatischen Stromschlußkontakts die 
Röntgenstrahlen nur in einer Atemphase jedes nachfolgenden Atemzuges erzeugen zu lassen. 

Ich verwende ev. dazu die natürliche Atempause am Ende der Ausatmung, die sich bei 
Körperruhe innerhalb weniger Minuten von selbst einstellt, und empfahl das Verfahren s. Z. 
außer für den Thorax auch nachdrücklich für Abdominalaufhahmen. 

Da wir nun mit großen Induktorien und den heutigen Röntgenröhren — beispiels- 
weise solche ohne andere Anode als der Antikathode — und sonst mit gewöhnlichen Mitteln 
ohne Schwierigkeit Aufnahmen des Thorax großer Erwachsener in 10 — 20 Sekunden erzielen 
können, so beschränkt sich die Anwendung des Summierungs -Verfahrens auf Abdominal- 
aufnahmen, dabei in erster Reihe die der Nieren- und Ureterensteine. 

Es hat mich heute gefreut in der Vormittagasitzung zu hören, daß ein solches 
Summierungs- Verfahren auch von anderer Seite mit Erfolg zumal bei dickleibigen Individuen 
Verwendung fand. 

DisknggloD. 

Herr Holzknecht-Wien. Durch hundertfältige Mitteilung ist es nun bewiesen, daß der röntgeno- 
logische Nachweis von Nierenkonkrementen fast immer gelingt, und es sollte hinzugefügt werden, daß er 
relativ leicht ist und sicher nicht zu den schwierigsten Aufgaben der röntgenologischen Diagnostik gehört. 
Nur seine praktische Wichtigkeit verschafft ihm die exzeptionelle Beachtung, die Sie ringsum bemerken. 
Was aber zu meinem Staunen nirgends Erwähnung findet, ist die Tatsache, daß solche nachgewiesene 
Konkremente durchaus nicht in der Niere zu liegen brauchen; nichts beweist uns eigentlich exakt, daß, 
was wir nachweisen, Nierensteine sind, nur Konkremente, welche sich in der Nierengegend projizieren, 
theoretisch aber auch einem anderen Organ angehören können. Und wenn auch ein in dieser Gegend 
gefundenes Konkrement bei der Seltenheit anderer Konkremente an dieser Stelle mit großer Wahrschein- 
lichkeit für die Niere spricht, so habe ich doch t&glich den Fall erwartet, in welchem das nicht zutrifit. 
Der Fall ist nun tatsächlich eingetreten. Bei einem Fall mit nachgewiesenem Konkrement, das so evident 
war, wie nur eines, ergab die Nephrotomie und die wegen Blutung nachträglich vorgenommene Nefrektomie 
eine normale, steinfreie Niere. Es mag sich um einen Darm- oder Pankreasstein gehandelt haben. Der 
Fall kann und wird sich wiederholen, und es erscheint daher als das nächstwichtige Postulat der röntgeno- 
logischen Nierensteindiagnostik, zu den klinischen möglichst viele röntgenologische Lokalisationssymptome 
zusammenzutragen: die anatomisch-topische Diagnose der Nierensteine. Ich schlage Ihnen diesbeztlglich 
zunächst drei neue Maßnahmen vor: 1. Die Beachtung der Lagebeziehung des nachgewiesenen Steines 
zu der infolge der durchlässigeren Fettkapsel sichtbaren unteren Nierenhälfte; 2. die respiratorische und 
palpatorische Beweglichkeitsprüfung, welche der für die Niere bekannten entsprechen muß; 8. die aus zwei 
verschieden gerichteten Aufnahmen ermittelte Lage des Steines vor der Ebene der Bippen und Quer- 
fortsätze. So wird es gelingen, wenigstens die meisten jener unglücklichen Fälle zu vermeiden. Schon 
der oben zitierte hätte diesen neuen Forderungen nicht entsprochen, denn das Konkrement lag tief unter 
dem sichtbaren kaudalen Pol der Nieren. 

Herr S trat er -Aachen teilt mit, daß er bei sorgfältiger Handhabung der Technik stets die 
Nierenkonturen zur Anschauung bringen kann und zwar bei normaler Lage der Niere die Seitenkonturen 
und den unteren Pol. Hierdurch sei es möglich, sowohl das Vorhandensein einer Niere festzustellen, 
falls der Hamleiter-Katheterismus versagen sollte, als auch die Größe der Niere. Es war ihm möglich, 
die Hypertrophie der einen Niere nach Nefrektomie der andern nachzuweisen, ebenso Nierentumoren, 
Nieren Verlagerungen, sowie Wandernieren, auch seien fortgeschrittenere Veränderungen des Nieren- 
parenchyms auf die Platte zu bekommen. — Es gelang, bei einer Nierentuberkulose die Zerstörung der 
Nierensubstanz am äußeren unteren Pol nachzuweisen, und entsprach die Stelle und der Umfang der 
Zerstörung auf der Platte genau dem Befund an der durch Operation entfernten Niere. Außerdem sei es 
möglich, außer der Zahl und Gröfie der Nierensteine auch deren Sitz zu bestimmen, so daß der Gang 
der Operation, namentlich bei Solitärsteinen, auf Grund des Böntgenogramms von Professor Marwedel, 
dem Leiter der chirurgischen Abteilung des Luisenhospitals zu Aachen, modifiziert und abgekürzt wurde. 
Die Nierenkonturen in dem eben genannten Umfange nachzuweisen, gelänge regelmäßig bei Einzel- 
aufnahmen der Niere. Die Technik sei folgende: Zunächst habe eine gründliche Darmentleerung voraus- 
zugehen, auch soll der Magen nicht gefüllt sein. Der Patient liege bei der Aufnahme auf dem Bücken 
mit angezogenen Beinen und erhöhtem Kopf. Um die der Niere vorgelagerten Därme beiseite zu schaffen, 
bediene er sich eines Luffaschwammes. Derselbe habe die Eigenschaft, für Böntgenstrahlen durchläasig 
zu sein und sei nur wenig zusammendrückbar. Dieser werde nun unterhalb des Bippenbogens mit einigen 
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Bindentouren in das Abdomen eingedrückt. Dann mache er mit der Eompressionsblende in schräger 
Richtung von unten nach oben die Aufnahme. (Demonstration von Böntgennegativen im Lichtkasten.) 

Herr Alb er 8-SchOn her g- Hamburg bespricht die Fehlerquellen bei Nierensteinuntersuchungen. 
Er fügt einen dem Holzknecht'schen analogen Fall von positivem Platten- und negativem Operationsbefund 
(retroperitonealer Kotstein) an und bespricht den von ihm beobachteten sogenannten Beckenfleck. Ausführ- 
liche Publikation cf. Ä.-S, ^öntgefUechnik IL Auflage. 

Herr Werthe im- Sa] omonaon- Amsterdam möchte zu Albers-Schönbergs Mitteilungen be- 
merken, daß die von ihm (W.-S.) angeführten kleinen Konkremente tatsächlich von Uretersteinen herrühren. 
Er kann mitteilen, daß er in einem derartigen Falle bei einem jungen Mädchen einen solchen Schatten 
fand, und daß an dem Tag vor der geplanten Operation der Stein in natürlicher Weise abging. 
Die sogleich nachher vorgenommene neue Böntgenuntersuchung ergab normale Verhältnisse. — Die 
AnstrittssteUe des Ureters an der Blase ist eine bevorzugte für die Lagerung von Uretersteinen auf Grund 
anatomischer Verhältnisse. 

Herr A. Stie da- Königsberg hält den von Albers-Schönberg beschriebenen Beckenfleck für den 
Schatten von mitunter vorkommenden Verdichtungen bzw. knopfartigen Verdickungen im Bereich der 
Spina ichiadica (cf. v. Brutu^ Beiträge zur klin, Chir. Bd. XLV 3, Heft), 

Herr W. Cowl-Berlin. Wenn bei Cystin-, Harnsäure- oder auch Gallensteinen ein Bild der- 
selben erzielt wird, so rührt das wohl daher, daß sie etwas Kalk oder andere atomisch schwere 
Bestandteile mit enthalten. Es ist deshalb wichtig, bei allen röntgenographisch untersuchten Steinfällen 
die röntgenographisch festgestellten, sowie namentlich auch die röntgenographisch nicht festgestellten, 
operativ entfernten Steine schichtweise chemisch untersuchen zu lassen. 



15. Herr Crzellitzer-Berlin: Über neue Yersnche zar Frage der Sichtbarkeit der 
Röntgenstrahlen. 

Im Gegensatze zu den ersten Angaben Böntgens, daß die neuentdeckten Strahlen zwar ftir 
die photographische Platte wirksam, für die Netzhaut aber unwirksam und daher unsichtbar 
seien, hat sich im Laufe der Jahre herausgestellt, daß jede Röhre, falls sie nur genOgend hart, 
d. h. hoch genug evakuiert ist, sichtbare Strahlen aussendet. Da diese Wirkung, wie überein- 
stimmend gefunden wurde, auch nach Abbiendung aller Lichtstrahlen und aller elektrischen 
Strahlung bestehen bleibt, ist nicht mehr daran zu zweifeln, daß die Röntgenstrahlen selbst es sind, 
die die menschliche Netzhaut zu erregen vermögen. Da fernerhin mehrfach, ich verweise auf die 
Versuche von Dorn und Brandes, von Röntgen selbst, von Himstedt und Nagel, sowie 
auf meine eigenen, mittels verschieden geformter Bleiblenden eine zirkumskripte Reizung mit 
entsprechender Nachaußenprojektion hervorgerufen wurde, mußte weiterhin geschlossen werden, 
daß eine direkte Reizung der spezifischen Sinnesnervenendigungen und nicht eine indirekte durch 
Fluoreszenz der Medien (wie z. B. beim Radium) statthabe. Es ist klar, daß im letzteren Falle, 
wenn z. B. der ganze Glaskörper zur Fluoreszenz gebracht wird, zwar eine diffuse Helligkeit, 
niemals aber ein zirkumskripter Lichteindruck gesehen werden kann. Für Kornea, Glaskörper 
und Linse wurde übrigens auch die Nichtfluoreszenz auf verschiedenen Wegen bewiesen (von 
Dorn und Brandes, sowie von Himstedt und Nagel direkt an ausgeschnittenen Teilen von Tier- 
augen, von Crzellitzer durch Yerschiebungsversuch am lebenden Menschenauge). Bez. der Frage, 
ob die Netzhaut selbst im Röntgenlicht fluoresziere, haben die bisherigen üntersucher keine 
völlig übereinstimmenden Resultate. Dorn und Brandes leugnen jede Fluoreszenz. Him- 
stedt und Nagel „glauben eine Spur von Fluoreszenz^ an der Grenze der Wahmehmbarkeit 
liegend, beobachtet zu haben". Das lebende, menschliche Auge zeigte ihnen im Röntgenstrahlen- 
kegel keine Fluoreszenz. 

Schon Nagel weist auf Grund des Wesens der Lichtempfindung, die mit dem Däm- 
merungssehen große Ähnlichkeit habe, als Analogie auf die Möglichkeit hin, daß nur die 
Stabchen, nicht aber die Zapfen für Röntgenstrahlen empfindlich seien. Er fügt aber hinzu: 
„Volle E3arheit haben wir nicht erreicht, da der AusfOLhrung eines einwandfreien Versuches 
sich große praktische Schwierigkeiten entgegenstellen.'' 

Im Januar 1904 habe ich im Königlichen Institut für Röntgenstrahlen unter der 

freundlichen Unterstützung von Herrn Professor Grunmach diese Versuche unternommen, 

12* 
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einmal, weil es sicherlich von nicht unbeträchtlichem theoretischen Interesse ist, ob alle oder 
nur ein Teil der lichtempfindlichen Elemente fiir Röntgenstrahlen empfindlich sind, zweitens 
aber, weil ein wichtiges praktisches Interesse hierin mitspielt. Falls die Macula lutea voll 
empfindlich ist, muß es möglich sein, Blinden, deren Netzhaut intakt ist und nur durch Trübung 
der Hornhaut, Verschluß der Irisöffnung, oder Star keine Lichtstrahlen mehr empfangt, ein 
gewisses Sehen mittels Röntgenstrahlen zu verschaffen. Ein Buchstabe, der als Bleischablone 
gestanzt ist, und mittels Röntgenstrahlen auf die Netzhaut geworfen wird^ erscheint, wie un- 
zweifelhaft bewiesen, in vergrößerter Außenprojektion. Um scharfe Bilder zu bekommen, wäre 
es da nötig, mit der Größe dieser Schablonenbuchstaben herunterzugehen bis möglichst nahe 
an die Größe der Macula lutea heran. Die ganze Möglichkeit scheitert also, sobald in dieser 
Macula lutea resp. der Fovea centralis keine Sichtbarkeit statthat. Daß dem in der Tat so 
ist, zeigten schon meine ersten Vorversuche. 

Von Röhren benutzte ich zuerst die im Institut üblichen; da mir aber diese zu weich 
waren, ließ ich mir eine besonders harte, eigens hoch evakuierte herstellen. Zur Charakterisierung 
dieser Röhre diene, daß an dem Aktinometer von Professor Grunmach Nr. 13 bis 15 
noch erkennbar war. Wegen der stark schlagenden Funken war dauernde Ablenkung durch 
Metallketten notwendig. Brachte ich mein Auge in einen Abstand von 26 cm von der Anti- 
kathode, ließ eine Zeitlang (5 Minuten genügen) im Dunkeln ausruhen, und verschob dann 
eine runde Bleiblende von 5 mm Durchmesser, so gab es deutliche Lichtempfindung, sobald der 
Augapfel getroffen wurde. 

Ich konstruierte nun eine Schiebervorrichtung, die mir gestattete, sehr kleine Blenden, 
deren Durchmesser bis an den der Macula lutea herunterging, innerhalb der eben geschilderten 
größeren Bleiöffnung auftauchen resp. verschieben zu können. Ich mußte, da die technische 
Herstellung so feiner Löcher im Blei untunlich erschien, zu Piatina greifen und ließ mir vom 
Goldschmied ein Stück Platinblech von der Dicke vonl mm, also für Röntgenstrahlen wohl ab- 
solut undurchlässig, herstellen, und in dieses drei Löcher bohren, das eine Loch kreisrund mit 
einem Durchmesser von 0,5 mm, das zweite quadratisch mit einer Seitenlänge von 0,5 mm, 
das dritte ein gleichseitiges Dreieck mit der Seitenlänge von 0,8 mm. 

Bei jeder beliebigen Stellung des Platinplättchens waren die Röntgenstrahlen gleich 
wirkungslos, mithin war keines der drei Röntgenstrahlenbündel, weder das runde, noch das 
dreikantige, noch das vierkantige imstande, meine Netzhaut zu erregen. Daß gleichwohl mein 
Schieberapparat gut zentriert war und derartige Strahlenbündel wirklich existierten, zeigten 
die photographischen Kontrollversuche. Brachte ich an Stelle meines Auges in genau dieselbe 
Lage und denselben Abstand von der Röhre eine photographische Platte, so erhielt ich nach 
entsprechender Exposition ein Röntgenogramm, je nachdem rund oder quadratisch oder dreieckig. 
Dieser Vor versuch irappierte schon einigermaßen, denn er zeigte folgendes. Daß meine Netz- 
haut für Röntgenstrahlen der betreffenden Röhre empfindlich war, hatte ich festgestellt; daß 
durch meine Piatinalöcher bestimmt geformte, sehr kleine Bündel solcher Röntgenstrahlen 
hindurchpassierten, hatte ich auch festgestellt. Trotzdem blieb hier die Sichtbarkeit aus. 

Es mußte also die Sichtbarkeit abhängen von der Größe der getroffenen Netzhaut- 
partie. Dies ging auch ferner aus folgendem Versuch hervor: Wurde das Platinstück gegen 
das runde Bleiloch so weit verschoben, daß dieses letztere nicht mehr ganz durch das Plättchen 
bedeckt war, sondern nur eine Ecke desselben in das runde Feld hineinragte, so wurde bei 
bestimmter Einstellung eine Sichel gesehen. Bei weiterem Zurückziehen des Platins wurde 
die sichtbare Sichel heller und deutlicher^ bei weiterem Vorschieben verschwand die Sichtbarkeit 

Ich habe zwar diese „Grenzstellung" auch photographiert, aber eine genaue Messung 
war so unmöglich. 

Dazu bedurfte ich der Möglichkeit, ein Röntgenstrahlenbündel allmählich, gleichmäßig 
und ohne Veränderung der Umrißform anwachsen zu lassen. 

Ich versuchte erst mein Glück mit Irisblenden, da alle käuflichen Modelle ftb* Röntgen- 
strahlen durchlässig sind, erfolglos. 

Nunmehr konstruierte ich nach Analogie des Aubertschen Diaphragrammas eine ver- 
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stellbare quadratische Blende, indem ich zwei aus dickem Blei geformte rechte Winkel gegen- 
einander verschiebbar machte. Der eine wurde (vor der oben erwähnten 5 mm-Öffnung) un- 
beweglich fixiert; den anderen montierte ich auf dem Tubus eines Mikroskops und konnte, so 
unter Benutzung der Mikrometerschraube sehr feine Verschiebungen vornehmen. Auch hier 
ergab sehr starke Verengung Unsichtbarkeit, bei Erweiterung trat mehr oder weniger plötzlich 
die Sichtbarkeit auf. Teils regierte ich die Mikrometerschraube selbst, teils einer der mir 
gütigst helfenden Herren (Herr Professor Orunmach oder dessen Assistent Herr Dr. Bock). 
Die Messung der kritischen Blendenweite oder mit anderen Worten des eben sichtbaren Strahlen- 
bündels geschah nachher mit der photographischen Platte, die an die Stelle meines Auges ge- 
bracht wurde. Die durchschnittliche Gröfie war 2,5 mm Seitenlänge des Quadrates. 

Die einzelnen Beobachtungen differierten etwas, was nicht wundernehmen kann, wenn 
man bedenkt, daß die absolute ruhige Fixation schon bei gegebenem Objekt recht schwer ist. 
Im ganz finsteren Räume in eine vorher gegebene Richtung ruhig fort zu fixieren, wird fast 
zur Unmöglichkeit. Selbst der geschulte Beobachter wird fortwährend kleine Augen bewegungen 
ausführen, so daß nicht bloß die Macula, sondern auch die benachbarten Netzhautpartien von 
den Röntgenstrahlen getroffen werden. Daher gibt es einen gewissen Bereich von Blenden- 
weiten, ca. 2 mm bis 2,5 mm Seitenlänge, innerhalb dessen auch ohne Verschiebung der Mikro- 
nieterschraube bald der Fleck sichtbar wird, bald wieder verschwindet. Die Erscheinung gleicht 
vollständig dem Sehen mit dem Stäbchenapparate, d. h. wenn man ein sehr feines Lichtpünktchen 
im sonst finsteren Räume fixieren will. Auch dieses taucht bald auf, bald verschwindet es 
wieder, je nachdem es macular oder paramacular betrachtet wird. 

Unter der Grenze von 2 mm gelingt die Sichtbarmachung jedoch nie, über 2,5 mm 
fast immer. 

Ich füge ausdrücklich hinzu, daß diese Zahlen nur Geltung haben für die von mir 
benutzte, außerordentlich harte Röhre unter den ganz bestimmten Versuchsbedingungen 220 Volt, 
6 Ampere, 60 cm Induktorium der A. E. G. usiy. 

DigkusBion. 

Herr W.Co wl-Berlin: Die Behauptung s. Z. von Brandes und Dorn; daß die Röntgenstrahlen 
sichtbar sind, d. h. als Licht auf die Netzhaut einwirken, prüfte ich zuerst mit einer Beihe bekannter 
Forscher, von denen nur einer meine eigene bestätigende Beobachtung konstatieren konnte, die auf dem 
Synchronismus mit der zählbaren Stromunterbrechung beruhte. Man hat hei diesen — wie bei 
den sogenannten N- und anderen neuen Strahlen — die Lichtwirkung der äußeren Ursache, von den, 
namentlich von Helmholtz untersuchten entoptischen Erscheinungen auseinanderzuhalten, die 
ein jeder beobachten kann, der z. B. beim £rwachen im finsteren Zimmer hierauf aufpaßt. Böntgen- 
strahlen als äußerst schwaches Licht lassen sich dadurch sehr leicht konstatieren, daß man bei 
nicht häufiger Stromunterbrechung eine Lichterscheinung bei jeder Unterbrechung bezw. Böntgenstrahlung- 
Erzeugung mit sehr empfindlicher Netzhaut beobachten kann. 

Herr E. Grunmach-Berlin bemerkt zu den Versuchen des Herrn Crzellitzer, daß diese zu 
den schwierigsten gehören, die je mittelst X-Strahlen ausgeführt wurden. .Die verschiedenen Figuren in 
der ungewöhnlichen kleinen Größe sind in der Tat von Crzellitzer gesehen worden, da dieselben in 
derselben Form durch die Kontrolle mittels der photographischen Platte von mir nachgewiesen wurden. 
Diese Versuche wurden über mehrere Löcher hin ausgedehnt und ergaben stets dasselbe Besultat, das 
von hoher physiologischer Bedeutung isf 



16. Herr J. Biedinger-Würzburg: Über Masernosteomyelitis im Röntgenbild. 

Krankhafte Erscheinungen seitens des Knochenmarkes im Verlaufe der akuten exanthe- 
matischen Erkrankungen beanspruchen im allgemeinen selten ein praktisches Interesse. Werden 
Knochenerkrankungen beobachtet, so wird es sich meist um Tuberkulose handeln ^ die nicht 
erst durch die akute Erkrankung hervorgerufen wurde, sondern vorher schon bestand. In 
anderen Fällen, in denen eine nähere Beziehung zwischen beiden Erkrankungen angenommen 
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werden muß, haben wir es in der Regel mit metastatischen Entzündungen, d. h. Teilerschei- 
nungen einer Sepsis oder Pyämie, also mit echten Komplikationen zu tun. 

Spezifische Prozesse im Knochenmarke, d. h. solche, welche bei keiner anderen infek- 
tiösen Erkrankung vorkommen, sind mit Sicherheit bei kontagiosen Erkrankungen nicht nach- 
gewiesen worden. 

Auch die ßöntgenliteratur enthält keine näheren Mitteilungen über Masemosteomyehtis. 
Es macht sich überhaupt in bezug auf frische Osteomyelitisfälle ein gewisser Mangel in der 
Röntgenliteratur geltend. Es wird deshalb gestattet sein, die Aufmerksamkeit auf einen Be- 
fund hinzulenken, von dem angenommen werden darf, daß er als Effekt des Masernkontagiums 
im Knochenmark aufgetreten ist. 

Die 12 Jahre alte Patientin, um die es Bich handelt, wurde von mir in der Zeit vom 15. Oktober 
bis 2. Dezember 1902 wegen einer sogenannten Haltungsanomalie leichten Grades behandelt. Außerdem 
hatte sie die Neigung, die FüBe in leichter Pronationsstellung aufzusetzen, weshalb ihr außer gym- 
nastischen Übungen auch entsprechende Einlagen für die Schuhe verordnet wurden. Vor mehreren 
Wochen hatte sie auch beim Gehen wiederholt Schmerzen in den Füßen und Müdigkeit verspürt, welche 
als PlattfuBbeschwerden gedeutet wurden. Im übrigen war sie früher nie krank. Während der Dauer 
der stationären Behandlung waren Schmerzen nicht aufgetreten. Entzündliche Erscheinungen waren mit 
Sicherheit auszuschließen. Beim Austritt aus der Behandlung konnte ein krankhafter Befund, auch was 
die Haltungsfehler anbelangt, kaum noch erhoben werden. Die Patientin fühlte sich vollständig gesuDd 
und hatte ein dementsprechendes Aussehen. Soweit ich die Anamnese erheben konnte, waren Anhalts- 
punkte für Tuberkulose in der Familie nicht gegeben. 

Am 25. Mai 1903 stellte sich die Patientin gesund wieder vor. In ihrer Heimat erkrankte sie alsdann 
nach Mitteilung des behandelnden Hausarztes am 11. Juni 1903 an Masern, welche einen guten Verlauf 
nahmen. Am 25. Juni 1903 bemerkte der Arzt eine deutliche, akut auftretende Schwellung des rechten 
Fußrückens in der Gegend der Basis des I. Metakarpus, welche bei Druck schmerzhaft, aber nicht ge- 
rötet und ohne sonstige heftige Erscheinungen war. Die Schwellung erstreckte sich scheinbar auch auf die 
Gelenkverbindung zwischen Metatarsus I und Fußwurzel. Ferner waren die Konturen des ganzen Fuß- 
rückens verstrichen. Aspirin innerlich und Ichthyol äußerlich hatten etwas Erfolg. Die Patientin verließ, 
ohne daß die Schwellung ganz verschwunden war, das Bett, und da Verdacht auf Tuberkulose bestand, 
so empfahl der behandelnde Arzt mitte Juli einen Aufenthalt in Beichenhall. Vor dieser Badereise sollte 
ein Böntgenogramm aufgenommen werden. Dasselbe wurde, als sich die Patientin am 18. Juli 1903 wieder 
vorstellte, von mir aufgenommen. 

Der äußere Befund war an diesem Tage geringfügig. Bei gutem Eörperbefinden zeigte sich der 
Fußrücken in der Gegend des hinteren Abschnittes des I. Metakarpus etwas verdickt. Die Weichteile 
zeigten keine deutliche Schwellung. Druck rief etwas Schmerzen hervor. Die Gegend war außerdem 
bei anhaltendem Gehen und Stehen etwas schmerzhaft. Akute Entzündungserscheinungen fehlten. Der 
Gang zeigte keine Behinderung. Im allgemeinen gewann man den Eindruck, daß nur eine leichte 
Affektion am Knochen vorliegen könne, die allmählich im Rückgang begriffen seL 

Das Röntgenobild zeigt mit voller Deutlichkeit eine osteomyelitische Erkrankung des 
rechten Metatarsus I. Der Knochen ist im ganzen verdickt, die Konturen sind verschwommen, die 
Verdickung ist stärker in der hinteren Hälfte des Knochens. Die Knochenrinde läßt sich 
überall vom Knochenmarkraum deutlicher unterscheiden als auf der gesunden Seite. Dabei 
erscheint der Markraum nach der Epiphyse hin auf Kosten des Knochengewebes kolbig erweitert. 
Der hintere Abschnitt der Diaphyse stellt somit kein spongioses Gefüge dar, sondern eine mit dem 
Markraum kommunizierende Knochenhöhle mit einer Knochenwandung, die schmaler ist als die 
Kortikalis in der Mitte der Diaj^hyse. Soweit die Höhle sich erstreckt, ist der Knochen im 
Rontgenogramm aufgehellt. Die Höhle tritt dadurch deutlicher hervor, dass die unmittelbare 
Umrandung derselben sich scharf abzeichnet und einen tieferen Schatten wirft als die übrigen 
Partien des Knochens. Offenbar sind an der lichtdurchlässigeren Stelle Enochenbälkchen zu- 
grunde gegangen und es bestand ein Exsudat^ welches von einer sklerotischen Knochenwand 
umgeben war. Die Epiphysenlinie ist noch deutlich erkennbar, besonders auf einer Ver- 
größerung des Bildes. 

Die Röntgenaufnahme war so erfolgt, daß von der Antikathode aus das Böntgenlicht 
jeden der beiden Füße von vom und oben her in möglichst gleicher Verteilung traf. 

In den nächstfolgenden Wochen ging die Schwellung noch vollständig zurück. Die 
Patientin ist seither gesund geblieben, wie eine ärztliche Mitteilung besagt. 
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Der Befund stimmt überein mit den bei der zentralen Form der Spina ventosa nach- 
weisbaren Veränderungen. Aus demselben allein ist Tuberkulose aber nicht notwendig abzu- 
leiten. Dieser Ansicht ist auch Köhler, welcher sagt: y,Es scheint, als ob gewisse andere 
Krankheitserreger ebensogut eine Spina ventosa zu erzeugen imstande sind.** Die Ähnlich- 
keit unseres Befundes mit der Spina ventosa, sowie der Umstand, daß letztere so häufig in 
den Kinderjahren vorkommt, läßt vielmehr an die Möglichkeit einer Mischinfektion von akuten 
Infektionskrankheiten der Kinderjahre einerseits und von Tuberkulose andererseits in den 
meisten Fällen denken. Der gutartige Verlauf in dem mitgeteilten Fall spricht allerdings 
aber zunächst gegen Tuberkulose und für das primäre Auftreten einer Masemosteomyelitis. Es 
ist auch kein Anhaltspunkt dafür gegeben, daß es sich um eine eitrige, metastatische Ent- 
zündung gehandelt hat. Schließlich soll jedoch auch nicht behauptet werden, daß ein spezi- 
fischer anatomischer, nur bei Masern zu beobachtender Befund vorliegt. Weitere Unter- 
suchungen hierüber sind notwendig. 

Eine ausführlichere Darstellung erscheint in den Physikalisch-medizinischen Monatsheften. 



17. Herr Ludloff-Breslau: Die Verletzungen der Lendenwirbelsftole und des Kreuz- 
beins. Demonstration von Rontgenogrammen der Terletznngen der Hals- und 

Lendenwirbelsäule erscheint ausführlich in den Fortschritten auf dem Gebiet der 
RöntgenstrcMen. 



18. Herr Levy-Dom-Berlin: Erfahrungen und einiges Neue auf dem Gebiete der Bontgen- 
strahlen. 

Als Vorsteher des ältesten Berliner ärztlichen Röntgenlaboratoriums (seit 1896), 
das der Praxis und Wissenschaft dient, habe ich das Wohl und Wehe der Röntgenologen der 
Entwicklungsperiode durchgekostet und glaube dadurch meinen Blick für das Wesentliche und 
Unwesentliche iin Röntgenverfahren geschärft zu haben. Ich hatte seitdem reichliche Oelegen- 
heit, Erfahrungen zu sammeln. 

Bei der Kürze der Zeit, die dem Redner auf dem Kongreß gewährt ist, mußte ich 
TOD meinem Vorhaben abstehen, ausführlicher über meine Erfahrungen zu sprechen, zumal ich 
den günstigen Umstand wahrnehmen mochte, hier, wo so viele Fachgenossen zusammengeströmt 
sind, nicht nur Kritisches, sondern auch einiges Neue zu berichten. Vielleicht kann ich dieses 
und jenes noch in der Diskussion geben. 

Maß für die Menge der X-Strahlen. 

Der erste Punkt, den ich erläutern möchte, betrifft die Therapie. Man begnügt sich 
allgemein, falls man einen Patienten behandelt, die Intensität der Röntgenstrahlen, die eine 
Reaktion auf der Haut hervorruft, zu bestimmen. Dieses Intensitätsmaß reicht in der Tat aus, 
falls wir Hautkrankheiten behandeln, besagt aber verhältnismäßig wenig, wenn wir innere 
Krankheiten beeinflussen wollen; denn die Menge der X-Strahlen, welche innerhalb des Körpers 
in Wirksemkeit tritt, hängt nicht allein von der Intensität der Bestrahlung ab, sondern neben 
anderen bereits oft hervorgehobenen Faktoren (wie Härte, Entfernung der Röhre), ebenso 
Ton der Oröße der Fläche, die bestrahlt wird. Die aus der Röntgenröhre kommenden Strahlen 
bilden einen Lichtkegel, dessen Grundfläche die Haut bildet. Je größer die letztere, desto mehr 
Strahlen dringen in den Körper. Die Dosis Strahlen, die wir anwenden, bleibt also z. B. die- 
selbe, ob wir die Intensität der Strahlen, oder die bestrahlte Hautoberfläche verdoppeln. Wir 
können daher dem Körper ungeheuer große Strahlenmengen einverleiben, ohne eine Entzündung 
der Haut hervorzurufen, falls wir nur genügend große Teile derselben röntgenisieren. 

Die Tatsache, daß einzelne zuverlässige Beobachter als Folge zu starker Bestrahlung 



96 ^11- "^^il* Wissenschaftliche Sitzungen. 

AUgemeiDerscheinungen, wie Erhöhung der Körpertemperatur, vermehrte N- Ausscheidung ge- 
sehen haben, während andere diese Beobachtung nicht bestätigen konnten^ kann nur za?er- 
lässig nachgeprüft werden, wenn man den von mir hervorgehobenen Umstand genügend be- 
rücksichtigt, was bisher nicht geschehen ist. Beim Schutz des XJntersuchers müssen wir ebenso 
an die Möglichkeit denken, daß selbst kleine Dosen, wenn sie den ganzen Körper treffen, 
schädlich sein können. Allerdings darf man in dieser Betrachtung nicht zu weit gehen, da 
es, wie für andere auf den Körper wirkende Mittel auch für die Röntgenstrahlen eine Reiz- 
schwelle geben muß, deren Überschreitung erst dahin führt, daß sich ihr Einfluß geltend 
macht. Wir können uns also einen Fall vorstellen, wo die Intensität der Röntgenstrahlen so 
gering ist, daß selbst, wenn der ganze Körper lange Zeit röntgenisiert wird, kein Schaden 
hervorgerufen wird. Der von mir angegebene Schutzapparat, der leider aus Mangel an Platz 
nicht aufgestellt werden konnte, gewährt auch in angedeuteter Richtung genügend Schutz. 

Bei der Therapie innerer Organe, wo wir nicht gerade lokal wirken wollen, können 
wir, ohne die Haut zu entzünden, stark einwirken, falls wir die Bestrahlungsfläche genügend 
groß wählen. Ich mache z. B. mit anscheinend gutem Erfolge bei der Behandlung der Leu- 
kämie davon Gebrauch. Wir müssen daher außer dem Maß für die Intensität der Röntgen- 
strahlen ein zweites für die Menge derselben einführen, gleich wie wir in der Elektrizitätslehre 
neben Ampere Coulomb unterscheiden. Sonst können wir nicht einheitlich behandeln und 
richtig beobachten. 

Über die Nomenklatur dieses Maßes enthalte ich mich um so mehr eines Vorschlages, 
als auch über die Einheit der Intensität der Röntgenstrahlen noch keine allgemein anerkannte 
Bestimmung besteht. 

Stereoskopie. 

Der zweite Punkt, den ich vorbringen will, betrifft die Verknüpfung verschiedener 
zusammengehöriger Röntgenogramme, ohne die wir ja vielfach in der Diagnostik nicht aus- 
kommen. Ich erinnere nur an die lokalisatorischen Bestimmungen. Im Jahre 1897 habe ich 
erst in der hiesigen physiologischen Gesellschaft und bald darauf auf dem Ghirurgenkongreß 
die Verknüpfung zweier Röntgenogramme zu einem Stereoskopbild gezeigt. Zwei verschiedene 
Projektionen, aus deren gegenseitigen Verschiebungen sonst nur mit Hilfe eines Rechenexempels 
Schlüsse gezogen werden können, werden durch unsere Psyche im Stereoskopbild auf einem 
Blick entwirrt und beurteilt; wir sehen, ohne uns des Kalkulierens bewußt zu werden, un- 
mittelbar plastisch. Ich werde Ihnen nachher einige der damaligen Bilder, deren Demonstration 
zurzeit auf fruchtbaren Boden fiel, zeigen, damit Sie sich überzeugen können, daß der stereo- 
skopische Effekt damals gut erreicht wurde. 

Leider ist den Stereoskopbildern neben der äußeren Grenze, die durch ihre Kost- 
spieligkeit gegeben ist, noch eine innere Grenze, gezogen, da es viele Leute gibt, die nicht 
stereoskopisch sehen können. 

Kinematographie. 

Ich möchte Ihnen jetzt eine andere Art der Verknüpfung von Röntgenogrammen 
zeigen, die für das Studium der Bewegungen besonderen Wert besitzt. Es sei gleich vorweg 
gesagt: Es handelt sich hier um kinematographische Röntgenogramme. Die Vorteile, die sie 
bieten, sind nicht allein wissenschaftliche, sondern auch didaktische. 

Alle Kollegen werden sich der Schwierigkeiten erinnern, die es ihnen zurzeit machte, 
sich die gegenseitige Verschiebung der Ulna und des Radius bei der Pro- und Supination vor- 
zustellen. Über die Verschiebung der Handwurzel gegen den Vorderarm, über das Gleiten der 
Kniescheibe auf dem Gelenkende des Oberschenkels und dergleichen besitzen viele sicher heute 
noch keine genaueren Vorstellungen. 

Eine kinematographische Röntgenographie erschien mir daher fiir Lehrzwecke sehr 
wünschenswert. Ihre andere Bedeutung liegt im Studium der einzelnen Bewegungsphasen. 
Wir besitzen kein besseres Mittel, eine Reihe von Bewegungsphasen in ihrer Entwicklung atis- 
einander zu studieren. Ob die Bilder verschiedener Bewegungsphasen richtig zusammenpassen 
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und aufeinander folgen oder nicht, lehrt der mehr oder weniger tadellose Ausfall der kinema- 
tographischen Projektion. 

Ich werde, wenn die Zeit ausreicht, später ausführlicher über die Technik der Auf- 
nahmen berichten und will jetzt nur mitteilen, daß ich die gleich vorzuführenden Bilder per*- 
sonlich mit dem Röntgenapparat aufgenommen und geordnet habe, und daß die rühmlichst 
bekannte Firma Meßter in entgegenkommendster Weise die weitere Verarbeitung für die kine- 
matographische Projektion übernommen hat. 

Diesen AusfQhrungen folgte die Demonstration: 1) der ulnar-radialen Handbewegung; 2) des 
Vorderarms beim Übergang Yon der Supination in die Pronation; 8) der Kniebeugung. 

Zum Wert der Schirmuntersuchung. 

M. H.! Die Schirmuntersuchung wird im allgemeinen etwas zu stiefmütterlich be- 
handelt, weil sie wenige Details gibt. Sie hat aber sonst so große Vorzüge vor der Rontgeno- 
graphie, daß die Pflege derselben nicht angelegentlich genug empfohlen werden kann. Aller- 
dings ist größere Übung und Erfahrung erforderlich, wenn sie gute Früchte tragen soll, und 
muß der Schutz des TTntersuchers dabei besonders im Auge behalten werden. Ich möchte 
Ihnen einige meiner Fälle skizzieren, an welchen der Wert der Röntgenuntersuchung auf dem 
Schirm deutlich erkannt werden kann. 

Zwerchfell- Verwachsung. 

Ein 56jähriger Patient hatte oft unleidliche Stiche auf der rechten Brustseite. Kein 
physikalischer Befund. Bei der Schirmuntersuchung fiel mir sofort auf, daß das Zwerchfell 
in Exspirationsstellung erheblich länger yerharrte, als in derjenigen der Inspiration. Die rechte 
Zwerchfellhälfte besaß eine ganz leichte Unebenheit, wie ich sie öfter gesehen habe; dagegen 
vergrößerte sich dieselbe bei tiefer Einatmung in ofTenbar pathologischer Weise. Das Zwerch- 
fell bekam sozusagen einen richtigen Knick, indem der mediane Teil der rechten Zwerchfell- 
hälfte fast still stehen blieb; während der laterale Teil sich in bekannter Weise einzog. Die 
Anamnese ergab, daß Patient vor 25 Jahren eine Lungenentzündung durchgemacht hatte. Es 
handelte sich um eine Zwerchfell-Adhäsion. Ich habe sie hier im Bilde fixiert und reiche 
zugleich eine Schirmpause mit, die die Stellung und Form des Zwerchfells in der Ex- und 
Inspiration wiedergibt. Das Bild ist in Inspirationsstellung nach meiner Atemstillstands-Methode 
angefertigt. 

Geschoß außerhalb des Schädels. Lokalisation. 

Als Gegenstück bringe ich einen chirurgischen Fall, in welchem sich mir die Schirm- 
untersuchung als wertvoll erwies. 

Jemand hatte sich eine Eugel in die Schläfe geschossen. Nach den Bildern würde 
der unerfahrene schließen, daß die Kugel innerhalb des Schädels sitzt. Mit Hilfe des Schirmes 
läßt sich aber eine schräge Richtung herausfinden, bei welcher die Eugel aus den Schatten 
der Schädelknochen herausprojiziert wurde. Das Geschoß liegt also ohne Zweifel außerhalb 
des Schädels und ist dem Operateur leicht zugänglich. Die Knochendeckung kam dadurch zu- 
stande, daß die Kugel weit nach vom, wo der Schädel schmäler wird, liegt, also bei sagittaler 
Durchstrahlung die Schatten der hinteren Knochen die vorderen nicht unbeträchtlich überragen. 

Die Bilder des geschilderten Patienten zeigen übrigens noch mancherlei anderes Interessante. 

Fractura dorsi sellae turcicae. 

Sie sehen auf dem Frontalbild eine Absplitterung vom Bücken der SeUa turcica. 
Wenigstens kann ich mir das Bild nicht anders erklären. 

Details bei sagittaler Schädel-Durchleuchtung. 

Das Sagittalbild wurde bei Durchstrahlung von vorn nach hinten, also mit okzipital liegender 
Platte aufgenommen. Gleichwohl erkennt man dort viele Details des Gesichtsschädels, den 
vorderen Band des Stirnbeins, die beiden Sinus frontales usw. 

V«rlumdliuigen d«i I. BSntgenkongresset. 13 
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Akromegalie. 
Die Akromegalie ist jetzt nicht nar zar Untersuchung der vergrößerten Glieder, 
sondern zur Erforschung der Sella turcica Gegenstand der Untersuchung mit X-Strahlen ge- 
worden, weil so gelegentliche Anhaltspunkte flir einen Uypophistumor gewonnen werden 
können. Ich zeige Ihnen Hand und Sella turcica, wo bei Verdacht auf Akromegalie das Er- 
gebnis durchaus negativ war, und deshalb die Diagnose fallen gelassen wurde. 

Nierensteine. 

Zum Schluß noch einige Mitteilungen aus dem Gebiete der Nierenstein-Diagnostik. 
Die erste Aufnahme zeigte multiple Nierensteine vor der Operation, darunter einen mit mehreren 
Fortsätzen, über deren Größe und Form man sonst im unklaren geblieben wäre. Die Auf- 
nahmen nach Entfernung der Steine und Ausheilung der Operationswunde enthält einen un- 
gewöhnlich breiten, nach innen konvexen Schatten, durch die Retraktion der Weichteile her- 
vorgerufen, dessen Kenntnis mir nicht ohne Wert zu sein scheint. (Demonstration.) 

Bei einer anderen Patientin wurden zwei mäßig große Steine rechts mittels Röntgen- 
strahlen festgestellt, obwohl die Schmerzanfalle ausschließlich links auftraten (Demonstration 
der Aufnahme). Endlich erlaube ich mir noch ein Bild herumgehen zu lassen, welches einen 
kirschkerngroßen Steinschatten bei einer Patientin offenbarte, die von mir aus anderen Gründen 
mit Röntgenstrahlen untersucht werden sollte. 



19. Herr Zondek-B erlin: Zur DiJBTereiitial-Diagnose der KnochenyerSnderniigeii im Hin- 
blick aof das Röntgenbild. Demonstration eines 20jähr. Mannes, dem wegen Aneurysma 
der Art. femoral, diese u. die vena femor. dicht unterhalb des lig. Poupartii unterbunden 
werden mußte. Eine scharfkantige Exostose am Oberschenkelknochen hatte zur Ent- 
stehung des Aneurysmas geführt. Demonstration des Röntgenbildes. 



20. Herr Kohler-Wiesbaden: Frfihdiagnostik der kindlichen Langendrttsentnberkalose. 

M. H.! Ein typischer Fall von Hilusdrtisentuberkulose, und zwar ein solcher, bei 
welchem das Lungengewebe selbst keine Herde aufwies, wie die Sektion des an Basilarmenin- 
gitis gestorbenen Knaben zeigte, veranlaßten mich, die röntgenologische Exploration der 
Hiluslymphdrüsen und ihrer Veränderungen zum Gegenstand ausgedehnter Untersuchungen zu 
machen, über deren Resultat ich Ihnen hier kurz Bericht erstatten möchte. Die Wichtigkeit ge- 
nauerer Studien gerade dieser Gebilde wird wohl am besten durch den Umstand dokumentiert, 
daß dasselbe Thema heute nicht weniger als dreimal auf der Tagesordnung steht 

In unserem Falle, der zur Autopsie gelangte^ hatte ich ^/^ Jahr zuvor wegen Ver- 
dachtes auf BronchialdrUsentuberkulose eine genaue Durchleuchtung des Thorax vorgenommen, 
bei welcher ich absolut nicht die geringsten suspekten Schatten wahrnehmen konnte. Ich 
pflegte damals nur in den Fällen röntgenographische Aufnahmen zu machen, wo ich bei der 
Schirmbetrachtung entweder sichere pathologische Verhältnisse oder die blasseste Andeutung 
solcher sah, oder auch nur den geringsten Zweifel hegte, ob gewisse Schatten noch in das 
Bereich des Normalen zu rechnen seien. Daß ich nach der Erfahrung mit diesem Falle jetzt 
jederzeit bei dem geringsten klinischen Verdacht mich nicht mehr allein mit der Röntgeno- 
skopie begnüge, ist selbstverständlich. Doch von der Technik später. 

Mir stand für die betrefiTenden Untersuchungen ein großes Material zu Gebote, indem 
ich regelmäßig seit */^ Jahren von der Lungenftirsorgestelle Wiesbaden (Chefarzt Dr. Wehmer- 
Naurod) jeden verdächtigen Fall überwiesen erhielt. Außerdem bekam ich durch den Chef der 
inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses zu Wiesbaden, Herrn Prof. Weintraud, eine 
größere Anzahl entsprechender Fälle. 

Was die normale Anatomie der für unsere Zwecke in Betracht kommenden Lymphdrüsen an- 
betrifft, so herrscht zunächst bezüglich der Nomenklatur eine recht große Unklarheit und fast jedes Lehr- 
buch der Anatomie gibt andere Namen. Die Baseler Nomenklatur spricht von Lymphoglandolae trache- 
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ales, bronchiales, intercostales, mediastinales, anteriores und posteriores. Eingehend mit der betreffenden 
Topographie haben sich nur sehr wenige Autoren beschäftigt; vor allen Dingen Wiederhofer, Bar^ty und 
Sukiennikow. Aufierdem existiert ein neueres Werk von Leaf , welches in . erster Linie für Chirurgen 
geschrieben ist und deshalb die Pulmonaldrüsen etwas kurz behandelt, doch finden sich gute Skizzen. 
Sine er8ch(Vpfende* Skizze der Mediastinal- und Bronchialdrüsen scheint überhaupt nicht zu existieren. 

Ich muß später noch einmal auf die Topographie zurückkommen. Was dem Etöntgenologen in 
erster Linie wissenswert erscheinen muß, ist die genaue Größe der normalen Bronchial- und Pulmonal- 
drüsen. Leider schweigen sich die anatomischen Lehrbücher auch über diesen wichtigen Punkt aus. Die 
ungef&hre QrOße entspricht beim Erwachsenen für die hilusnahen, vorzugsweise bronchialen Drüsen der 
einer Erbse bis Bohne, für die hilusfernen, die Pulmonaldrüsen, der einer Linse. Bei Kindern sind sie 
proportional kleiner. 

Herrn Anatom Prof. Spalteholz bin ich zu großem Danke für seine ausführliche Auskunft in 
anatomischen Fragen und seine Hilfe beim Suchen entsprechender Literatur verpflichtet. 

Wenden wir uns nun zum Verhalten der HilusdrQsen bei der Röntgenuntersuchung': 
Normale Lymphdrüsen scheinen im Rontgenogramm nicht zum Vorschein zu kommen, wenig- 
stens beim Kinde nicht Jedenfalls kann ich in den Röntgenogrammen sicher gesunder Kinder 
keine Schatten finden, die mit Berechtigung als Drüsen gedeutet werden können. Das nimmt 
nicht weiter wunder, wenn man die relative Kleinheit der Pulmonaldrüsen bei Kindern und ihr 
dem Röntgenstrahlendurchgang einen minimalen Widerstand entgegensetzendes Oewebe in 
Betracht zieht. 

Indem wir uns die Erörterung einzelner Punkte der normalen Anatomie aus äußeren 
Gründen noch vorbehalten, gehen wir zur pathologischen Anatomie der Bronchial- und Pul- 
monaldrüsen über. 

Es ist zunächst von vornherein klar, daß für die röntgenologische Untersuchung die- 
jenigen Fälle am günstigsten liegen, bei welchen bereits Verkalkungen der Drüsen eingetreten sind. 
Seschäftigen wir uns deshalb zuerst mit diesen Fällen, weil sie uns gestatten, die Röntgen-Topo- 
^raphie der Drüsen am besten und auch am bequemsten festzulegen. Erst wenn man auf diese 
Weise typische einwandfreie Röntgenogramme gewonnen hat, hat man genaue Anhaltspunkte und 
einen Maßstab dafür, auf welche Stellen speziell man bei beginnenden, bei frischen Fällen seine 
ganz besondere Aufmerksamkeit konzentrieren muß. Denn wenn wir auch selbstverständlich am 
Schirm und auf der Platte die ganzen Lungen untersuchen, so erfordert dies doch, wenigstens 
am Schirm, wenn man mit kleinster Blendenöffnung jeden Winkel ableuchtet, einen so enormen 
Zeitraum, daß wir es als einen Vorteil empfinden, wenn wir ungefähre Anhaltspunkte dafür 
haben, auf welche Gegenden in erster Linie man sein Augenmerk zu richten hat. Ich habe es 
mir angelegen sein lassen, zunächst mir eine Anzahl solcher jungen Personen zu verschaffen, die 
nach Aussagen ihrer Ärzte als Kinder zwischen dem 4. und 10. Lebensjahre sicher eine tuber- 
kulöse Erkrankung der Lungen durchgemacht hatten und jetzt im großen und ganzen seit 
mehreren Jahren als klinisch geheilt zu betrachten sind. Das Schirmbild solcher Individuen 
v^rkt, wenn man es zum ersten Male sieht, sehr überraschend und verblüffend, insofern als 
mitten in der hellsten Lungentransparenz runde erbsen- bis haselnußgroße Gebilde von einer 
zuweilen so hochgradigen Schattentiefe auftauchen, wie wir sie sonst nur bei metallischen 
Fremdkörpern zu sehen gewohnt sind. Und in der Tat, sieht man vom Gesamtbild ab und 
betrachtet man nur einen dieser Schattenpunkte allein, so hat man den Eindruck, als ob ein 
Projektil in der Lunge säße, welches sich mit der Atmung hebt und senkt. Ich bemerke 
nochmals, daß dies Fälle von verkalkten Lymphdrüsen sind. Ein charakteristisches Beispiel 
dafür bringe ich in diesem ersten Bilde. Dasselbe zeigt noch mehrere dunkle zirkumskripte, 
kreisförmige Flecke, die einer gewissen typischen Anordnung innerhalb der sogenannten Hilus- 
resp. Lungenzeichnung nicht entbehren. Diese sämtlichen auf pathologische resp. abgelaufene 
pathologische Prozesse hindeutenden Schattengebilde pflegen im Thoraxröntgenogramm in ihrer 
Anordnung die ungefähre Form eines ovalen Kranzes zu bilden, dessen Längsachse mit dem 
linken Rande des Wirbelsäulenschattens zusammenfallend zu denken ist. Der Herzschatten liegt 
zum größten Teil innerhalb des Ovals, nur die Spitze fällt außerhalb und die Herzschatten- 
basis verläuft mit der unteren gedachten Begrenzung der ovalen Figur. 

Eine Eigentümlichkeit solcher Thoraxröntgenogramme von geheilter Ijymphdrüsentuber- 
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kalose ist die, daß manche, mitunter alle pathologischen Schatten, die auf Drüsen deuten könnten, 
relativ fem vom Mittelschatten, besonders vom linken gelegen sind. Das ist nicht allein durch 
die Projektion zu erklären. Nimmt man die Fokaldistanz bei Kindern selbst einen Meter groß, 
— in diesem Fall betragt die Verzerrung höchstens 3 mm — so bleiben dennoch die Schatten 
weit in die Lungentransparenz hineinragend bestehen, etwa bis an eine darch die Mammillarlinie 
gelegt gedachte Sagittalebene. Wie man auch den Fokus stellen mag, es bleibt die Tatsache 
bestellen, daß die als DrQsen imponierenden Schatten ganz auffallend weit lateral anzutreffen 
sind und ich habe es lange Zeit für zweifelhaft gehalten, ob es sich wirklich nur um Drüsen 
handelt oder ob nicht vielleicht käsige Bronchitis mit größeren Aspirationsherden vorgelegen 
hatte. In 99 Prozent der anatomischen Lehrbücher ist über diese für den Röntgenologen so 
wichtigen Verhältnisse absolut nichts zu erfahren, nur bei Poirier, Traite d' Anatomie humaine, 
findet sich folgende bemerkenswerte Stelle: „Die Pulmonallymphdrüsenganglien, zahlreich 
und von variabeler Größe, liegen zum Teil außerhalb^ zum Teil innerhalb des Lungenparenchyms 
selbst. Sie reichen indessen nur bis zu einer Tiefe von 3 cm.'' Nach Gruveilhier ferner kann 
man die Pulmonaldrüsen bis zu den Teilungen der Bronchien vierter Ordnung finden. Das 
spricht für unsere Zwecke, schließlich aber existieren in der anatomischen Literatur auch noch 
zwei Bilder von Gefrierschnitten des normalen Thorax, bei welchen die Lymphdrüsen der Hilos- 
gegenden tatsächlich weit bis in die Mammillarsagittalebene zu verfolgen sind. Das eine Bild 
findet sich im Atlas von Braune, das andere im Atlas von Symington. 

Nach diesen Bildern kann man die Frage, ob die fraglichen hilusfemen Schatten noch 
von Pulmonaldrüsen herrühren können, getrost bejahen. 

Nun sind diese in der hellsten Transparenz gelegenen Gebilde sicher nicht die einzigen 
pathologischen. Da die selbst bei Anwendung harter Röhren konstant bleibende Saturation 
ihres Schattens uns erstens zwingt, Verkalkungen zu diagnostizieren^ ihre Gestalt und ihre ver- 
hältnismäßig regelmäßige Placierung in der hilusnahen Partie der Lungenmarmorierung uns 
zweitens veranlaßt, auf Drüsen zu schließen, so müssen wir femer aus Erfahrungen am Sezier- 
tische folgern, daß auch die mehr in der Thoraxmitte vorhandenen Lymphdrüsen affiziert resp. 
verkalkt sein und intensive Schatten werfen müßten. Das tun sie tatsächlich auch, und nur 
ihr projektionelles Zusammenfallen am Hilus mit den Schatten der großen Bronchien und 
großen Blutgefäße bedingt naturgemäß ihr weniger prononziertes Hervortreten im Böntgeno- 
gramm. Man kann sie dennoch sich deutlicher machen, indem man etwas härtere Röhren an- 
wendet, wobei die Bronchien- und Gefaßschatten in der hellen kontrastarmen Transparenz ver- 
schwinden, die verkalkten Partien sich aber besser differenzieren. 

Die mit Verkalkung ausgeheilte Lungendrüsentuberkulose ergibt also, wie das ja 
auch gar nicht anders zu erwarten ist, die prägnantesten, die Drüsen am besten differenzieren- 
den Bilder. Solche Fälle zu untersuchen wird vielleicht der Röntgenolog weniger häufig in die 
Lage kommen, sie sind aber zum Studium der Topographie der kindlichen Tuberkulose unerläß- 
lich. Das Gros der Patienten indessen, deren Untersuchung man von uns verlangt, sind 
solche, bei welchen Verkäsungen der Drüsen vorliegen dürften, ohne daß sonst Herde in der 
Lunge bestehen. 

Wir wissen, daß nach dem augenblicklichen Stande der Forschung die Einschleppnng der Taber- 
kulose auf dem Inhalationswege oder auf dem Gefäß wege erfolgen kann, wir wissen ferner, daß die erstere 
Entstehungsweise auf verschiedene Art sich manifestieren kann und daß diese verschiedenen Vorgänge 
des ersten Auftretens der Lungentuberkulose seit mehreren Jahren Gegenstand umfangreicher Erörterungen 
unter den ersten Vertretern der pathologischen Anatomie geworden sind. Darauf näher einzugehen ist 
hier nicht die Zeit. Jedenfalls ist es möglich und wahrscheinlich, daß Tuberkelbazillen bis in die Al- 
veolen gelangen, von wo aus sie in der gleichen Weise wie Ruß und Staub, also durch die Lymphgefäße, 
in die Bronchialdrüsen verschleppt werden. Hier siedeln sie sich an und führen zu einer Vergrößerung 
und Verkäsung der Drüsen. Dieser Modus ist bei Kindern bekanntlich der gewöhnliche. Schon der 
ganze Mechanismus dieses Vorganges macht es erklärlich, daß die klinischen Erscheinungen dabei recht 
unbestimmter, eventuell auch geringfügiger Natur sein müssen. Der Schmerz in Höhe des vierten Brust- 
wirbels, keuchhust«nähnliche Anfälle, geringe Bespirationsbeschwerden, Dysphagie, Stauungserscheinnngen 
an den Venen der Brustwand und des Halses sind Symptome, auf welche man, wenn sie nicht zufällig 
alle zusammen vorliegen, eine einigermaßen sichere Diagnose nicht bauen darf, weil differentialdiagnostisch 
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allzu viele andere Affektionen mit gleichen Symptomen in Betracht zu ziehen sind. Daß hier jedes neue 
diagnostische Hilfsmittel mit Freuden zu begrüßen ist, bedarf keiner weiteren Begründung. 

Wie yerhalten sich nun die tuberkulös erkrankten, nicht verkalkten Drüsen in bezug 
auf röntgenologische Differenzierung gegenüber den anderen in Betracht kommenden Geweben? 
Bei Untersuchung dieser Verhältnisse ist noch ein Unterschied zu machen zwischen einfach 
entzündlich geschwollenen und verkästen Drüsen. Die Bronchialdrüse vergrößert sich, wenn 
die ersten Tuberkel auftreten; allgemeine Yerkäsung gehört einem späteren Stadium an. 

Einfach entzündlich vergrößerte Drüsen ohne Yerkäsung lassen sich meiner Ansicht 
nach kaum einmal mit Röntgenstrahlen feststellen und zwar aus folgenden Gründen: Die 
lymphoide Masse dieser Drüsen ist derartig leicht fär Röntgenstrahlen durchgängige daß sie 
selbst außerhalb des Körpers auf dünnen Partien tierischen Gewebes wie Muskeln und Haut 
gelegt nur mit den allerweichsten Röhren zu differenzieren sind. — Nun ist folgendes zu be- 
denken: Die wenig penetrierenden, die weichsten Strahlen, die von Lymphdrüsen absorbiert 
würden, werden bei der Thoraxröntgenoskopie bez. -röntgenographie bereits von der röhrennahen 
Thoraxwand ausgeschaltet, denn die Thoraxwand ist erstens in der Strahlenrichtung von erheb- 
lich größerem Durchmesser als entzündlich vergrößerte Bronchialdrüsen, femer haben ihre Ge- 
webe außerdem einen größeren Absorptionskoeffizienten, also zwei gewichtige Momente, welche 
es erklärlich erscheinen lassen, daß unverkäste vergrößerte Bronchialdrüsen sich im Röntgeno- 
gramm für gewöhnlich nicht zu offenbaren pflegen. Ich sage absichtlich „für gewöhnlich", 
denn unter einer Bedingung ist es möglich, ja sogar wahrscheinlich, daß sie bei exaktester 
Technik dennoch leidlich erkenntlich im Röntgenogramm hervortreten; das sind die allerdings 
seltneren Fälle, wo nicht nur vereinzelte Drüsen anschwellen, sondern die ganzen Hilusdrüsen 
in toto. Insofern als dann mehrere große Drüsen eines Paketes in der Strahlenrichtung hinter- 
einander liegen, werden an diesen Stellen mehr und auch etwas härtere Strahlen aufgebraucht, 
und eine sehr wenig kontrastreiche, aber doch genügend deutliche Andeutung dieser Verhält- 
nisse stellt sich ein. So erkläre ich mir wenigstens die eigenartige Zeichnung einiger Bilder^ 
als dessen Typ ich hier eins projizieren lasse. Man sieht in solchen Fällen an beiden Konturen 
des Mittelschattens entlang oder auch nur an einer Seite und ungefähr in einer Breite von 
2 — 3 cm parallel denselben eine intensivere Markierung der gewöhnlichen normalen Lungen- 
zeichnung; man sieht also nicht direkt größere runde bez. ovale Schatten, sondern mehr eine 
kontrastreiche Marmorierung, die man sich so entstanden denken muß, daß zwei bis drei in der 
Strahlenrichtung hintereinander gelegene Drüsen eines Konglomerates aus den vorhin dargelegten 
Gründen nur da einen Schatten geben, wo sie sich in der Strahlenrichtung decken — und das 
werden sie nicht in ihrer Totalität tun^ sondern naturgemäß immer nur zu einem Teile. 
Charakteristisch ist für diese Bilder vor allem die scharfe Grenze nach lateralwärts. Das beweist 
vor allen Dingen, daß wir es hier mit einer Drüsenaffektion zu tun haben müssen, denn eine 
käsige Bronchitis, die in Betracht kommen könnte, würde auch die Biluszeichnung verstärken^ 
würde aber ganz unregelmäßig nach außen abklingen. Daß in diesem Fall, dessen Röntgeno- 
gramm ich demonstriere, kein gewöhnlicher Fall von reiner Bronchialdrüsentuberkulose vorliegt, 
beweist der weitere Verlauf des Leidens. Das zweite, jenem beigefügte Bild zeigt die Krank- 
heit 10 Wochen später. Wir konstatieren ein rapides Fortschreiten des Prozesses der meist- 
betroffenen Seite; der ganze rechte Mittellappen ist verdichtet, auch an der linken Seite treten 
pathologische Schatten an den typischen Stellen auf. 

Was nun die eigentlichen Schulfalle anbetrifft, bei welchen von vornherein eine gewisse 
Anzahl der Drüsen und zwar bei sonst günstigen sanitären Verhältnissen nur die Drüsen tuber- 
kulös verkäst sind (und auch das nur zum Teil), so liegen hier die physikalischen Verhältnisse 
f&r die Diagnostik bei weitem günstiger. Denn die käsigen Massen haben wegen ihres großen 
Gehaltes an Ghlormetallen und phosphorsauren Salzen einen bedeutend höheren Absorptions- 
koeffizienten fQr Röntgenstrahlen als die anderen Gewebe des Körpers, die in die gleiche 
Strahlenrichtung fallen. Daher erhalten wir meist im Röntgenogramm recht sicheren Auf- 
schluß, ob überhaupt und in welcher Ausdehnung die verkäste Drüsentuberkulose besteht. Dabei 
ist auf folgendes hinzuweisen: Die lateralsten verkästen Drüsen ergeben den vom Hintergrunde 
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am meisten abstechenden Schatten, sie können auf der Platte nicht übersehen werden. Die 
mehr medial placierten Glandulae, die zum größten Teil in den dichtesten Wirrwar der öefaß- 
und Bronchienschatten am Hilus fallen, müssen im Bilde meist erst gesucht werden, und es 
bedarf in allen den Fällen, wo hilusferne Drüsen nicht beteiligt sind, recht genauer und wieder- 
holter Studien der betreffenden Platten und Vergleichen mit zweifelsfreien normalen Skiagrammen, 
um eine positiv sichere diesbezügliche Diagnose stellen zu können. Als Charakteristikum möge 
dieses Bild dienen, welches von einem 18jährigen Mädchen mit tuberkulöser Erkrankung der 
Halsdrüsen stammt. Beschwerden, die auf die Lungen hindeuteten, bestanden nicht; die Röntgen- 
untersuchung wurde nur vorgenommen in der Erwartung, daß bei derartigen tuberkulösen Pro- 
zessen der Halslymphdriisen auch die Hilusdrüsen affiziert sein würden. Die Vermutung traf 
zu; außer vielen Schatten in dem sogenannten Begleitschatten des rechten Herzrandes findet 
sich auch eine Stelle, die der Röntgenoskopie nach ftls verkalkt anzusehen ist. Hier muß ich 
noch eine kurze Ausführung über die Onterscheidung von verkästen und verkalkten Drüsen 
machen. Wir sahen, daß sie beide erkennbare Verdichtungen im Röntgenogramm repräsentieren 
und daß naturgemäß die Verkalkungen eine brillantere Schattentiefe liefern als die Verkäsungen. 
Die Frage ist nun die, ob man in jedem einzelnen Falle immer imstande ist, zu bestimmen, 
welcher der beiden Prozesse vorliegt. Es ist ja klar, erstens daß beide nebeneinander bestehen 
können, ein Teil der Drüsen verkalkt, der andere verkäst ist; zweitens, daß man oft Übergangs- 
stufen zwischen beiden vor sich hat. Die ja sonst viel präziser als die Röntgenoskopie arbei- 
tende Röntgenographie kann hier zuweilen versagen, denn eine ziemlich weiche Röhre und hart 
entwickelte Platte kann einmal von verkästen Drüsen so kontrastreiche Schatten schaffen, daß sie 
Verkalkungen vortäuschen. Andrerseits mag einmal eine mit ganz harter Röhre erzielte Au&ahme 
verkalkte Partien zu durchlässig erscheinen lassen und Verkäsungen ähnliche, flauere Schatten 
liefern. Eine richtige Unterscheidung ist möglich und leicht zu bewerkstelligen, indem man 
nämlich die mit weicher Röhre entdeckten Drüsenschatten nun mit einer sehr harten Röhre 
einstellt. Handelt es sich um lediglich verkäste Gebilde, dann sind die betreffenden Schatten 
auf einmal verschwunden, handelt es sich hingegen um verkalkte Massen, dann geben diese 
selbst jetzt noch einen recht kräftigen Schatten ab. 

Ich habe bis jetzt nur von den Drüsen gesprochen, die bei den gewöhnlichen beiden 
Sagittaldurchleuchtungen außerhalb des Bereiches des Wirbelsäulen- und Aortenbogenschattens 
fallen. Es ist notwendig, auch die tuberkulösen Erkrankungen der innerhalb dieser zu denkenden 
Drüsen zu berücksichtigen. Natürlich muß man hier die schrägen und frontalen Durchleuch- 
tungen anwenden, um die betreffenden Gebilde aus dem Mittelschatten hinaus zu eliminieren. 
Ich muß aber gestehen, daß ich mit diesen Untersuchungen zu keinem besonderen Resultate 
gekommen bin, obwohl Scallero-Genua gerade bei dieser Versuchsanordnung die besten Erfolge 
gesehen haben will. 

Wenn man erwägt, daß kaum einmal die in der Mittellinie des Körpers postierten 

Mediastinaldrüsen ganz allein befallen sein werden, sondern immer auch einzelne lateraler gelegene 

sich beteiligen werden, so ist jener Mißstand praktisch belanglos. 

Noch einige Ausführungen zur Technik, wie sie sich aus den aufgezählten Erfahrungen 
von selbst ergibt. Daß die Untersuchungen nur zur Abendzeit exakt durchgeführt werden 
können, wenn das Auge für die schwachen Lichteindrücke des Fluoreszenzschirmes am empfäng- 
lichsten ist, ist ein Postulat, das man eigentlich nicht mehr zu betonen brauchte, wenn nicht 
immer noch sehr häufig dagegen gefehlt würde. Die weiteren unbedingten Erfordernisse, wie 
tadellosen schnellen Unterbrecher, nicht zu alten Bariumplatincyanürschirm, der feststehen soll, 
Abbiendung der Fluoreszenz der Röhre, übergehe ich als selbstverständlich. — Die Röhre muß 
weich sein und kann sogar, da es sich meist um Kinder zwischen dem 4. und 12. Jahre handelt, 
sehr weich sein. Man stellt die Röhre am besten so schwach ein, daß man die ersten Sekunden 
den ganzen Thorax gleichmäßig tiefdunkel erblickt und wartet nun eine bis zwei Minuten, bis 
sich allmählich Lichter in den Lungenpartien zu zeigen beginnen. Das dauert in der Regel 
nicht lange, da sich die Ketina bald der Dunkelheit anpaßt und nun die feinsten Lichteindrücke 
am Fluoreszenzschirm sich kontrastreich gegen die Schattenpartien abheben. Eventuell schalte 
man noch einen Widerstand am Rhumkorff aus. In diesem Moment nun richte man sein 
ganzes Augenmerk auf die Hilusgegenden und deren nächste Umgebung bis zu den Mammillar- 
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linien. — Blenden sind bei so geringen Lichtintensitaten nicht nötig und stören nur die Über- 
sicht — Also bei so geringer Lichtintensitat wird es beim ersten Erscheinen der Lungentrans- 
parenz auf dem Schirm möglich sein, vergrößerte Pakete Hilus- und Pulmonaldrüsen, bei denen 
eine Yerkäsung noch nicht begonnen hat, zu erkennen. Diesen Moment hat man auszunutzen, 
denn durch das längere Verweilen im Dunkeln wird die Lungenhelligkeit dem Auge immer 
intensiver erscheinen und feinste Di£ferenzierungen flauen ab. Dazu kommt als nebensächlicher 
aber sich bemerkbar machender umstand hinzu, daß die Röhre bei schwacher Belastung und 
längerem Betrieb von Minute zu Minute etwas härter wird. In diesem weiteren Stadium der Licht- 
perzeption darf man nicht hoffen, einfach entzündlich vergrößerte Drüsen noch sehen zu können, 
auch kaum mit Blende. Jetzt aber hat man das richtige Licht, um die verkästen und ver- 
kalkten DrQsen mit bestem Schattengegensatz zum Lungengewebe festzustellen. Noch aber 
kann man nicht unterscheiden, wo Verkalkung wo Verkäsung besteht. Man versäume auch 
nicht, jetzt die ganzen Lungen bis in die Enden der phrenikokostalen Winkel in allen Rich- 
tungen abzusuchen. Jetzt tritt auch die Blende in ihr Recht. Ich weise darauf hin, daß hier 
vor allen Dingen eine Stelle nicht übersehen werden darf, das ist diejenige, wo der Schatten 
des linken Herzens die sogenannte Hiluszeichnung überdeckt. Dorsal vom Gor pflegt hier ein 
Lymphdrüsenpaket zu sein, das beim ersten Debüt auffallend bevorzugt wird, das aber bei ge- 
wöhnlicher Ventralschirmbetrachtung völlig vom Herzschatten verdeckt ist. Eine geringe 
Drehung des Patienten mit der linken Brusthälfte nach vom rechts und gute Abbiendung offen- 
bart indessen einen hier vorhandenen pathologischen Befund, wie die nächsten Bilder demonstrieren. 
Haben wir so alles genau abgesucht, und positiv pathologische Schatten gefunden, 
dann erstrebe man eine Durchleuchtung mit möglichst harten, durchdringenden Strahlen, sei 
es, daß die Röhre von selbst inzwischen härter geworden ist, daß man sie härter reguliert 
oder ein anderes und hartes Röhrenexemplar einschaltet. Dieses Manöver hat nur den Zweck, 
verkalkte von verkästen Drüsen zu differenzieren. 

Was den Wert der Röntgenographie zu dem der Röntgenoskopie anbetrifft, «o ist auch 
hier wie bei allen intrathorakalen Affektionen keine der beiden Arten zu entbehren, der Rönt- 
genographie gebührt aber nach meinen Erfahrungen sicher hier ein Vorrang. Ich habe eine 
größere Anzahl Fälle erlebt, wo ich bei der röntgenoskopischen Untersuchung absolut nichts 
AufßUiges finden konnte, während sowohl Ventral- wie Dorsalröntgenogramme zweifellos patho- 
logisch positive Verhältnisse offenbarten. Was die Unterscheidung von verkästen und nicht 
verkästen vergrößerten Lungendrüsen auf dem Negativ anbetrifft, so folgt schon aus meinen 
vorhergehenden Bemerkungen über die Röntgenoskopie, daß man bei schwach belichteten und 
mittelmäßig belichteten Röntgenogrammen gleichmäßig tiefe Schatten von den affizierten Drüsen 
erhalten wird, daß aber bei einer zweiten Aufnahme desselben Objektes bei harter Röhre und 
Überbelichtung nur die Kalkschatten hervortreten werden. Doch möchte ich ein Moment betonen, 
welches einen gewissen Schluß, ob Verkalkung ob nicht, erlaubt, nämlich die Erfahrung, daß 
die Ealkdrüsenschatten scharfe Konturen zeigen, während die nicht verkalkten weniger exakt 
umrändert sind; immer aber zeigen beide Arten eine kreisförmige bis ovale Qestalt. 

Ich komme jetzt zu dem aller wichtigsten Punkte, zur Differentialdiagnostik, die eine 
sehr komplizierte ist, die ich heute aber nur mit ein par markanten Punkten skizzieren kann. 
Betrachtet man ein technisch vollendetes Röntgenogramm des normalen Thorax, so sieht man, 
daß die Marmorierung der Lungentransparenz im großen und ganzen eine sehr regelmäßige ist, 
d. h. regelmäßig insofern, als uns allen aus den anatomischen Lehrbüchern der Typus der 
Bronchial- und Gefäß Verästelung zum festen Bild geworden ist. Ich vrill hier nicht auf die 
zurzeit akute Frage der Deutung der Lungenzeichnung eingehen, kann davon um so mehr ab- 
sehen, als die Marmorierung der Bezirke, in denen Bronchialdrüsenschatten liegen, von allen Seiten 
als von den Bronchien plus Gefäßen herrührend anerkannt wird. — Also, innerhalb dieser nach 
lateral allmählich an Intensität abklingenden Marmorierung findet man bei genauem Zusehen 
an jedem Bilde einige dichte Stellen in der Nähe des Mittelschattens, welche in sehr auffallendem 
Kontraste zu der ganzen blassen Zeichnung stehen. Bei oberflächlicher Betrachtung könnte 
man sie als kleine runde Kreise bezeichnen, bei genauem Hinsehen gewahrt man, daß manche 
derselben nach einer Richtung oder mehreren hin in einen protuberanzenartigen Schatten aus- 
laufen. — Handelt es sich hier um Schatten normaler Pulmonaldrüsen, um Schatten pathologisch 
affizierter Drüsen oder um ganz andere Gebilde? An normale Drüsen könnte man denken, 
wenn man berücksichtigt, daß diese Schatten tatsächlich zuweilen genau kreisförmig sind, dagegen 
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spricht indessen die Intensität der Schatten und ihre sich oft einer Raute nähernde Gestalt G^en 
die Möglichkeit, daß pathologische Drüsen in Betracht kommen, die klinisch latent geblieben 
sein könnten, spricht der Umstand, daß man die fraglichen Schatten auch bei jeder guten 
Lungenaufiiahme zweifellos Gesunder antrifft 

Es bleibt zu erörtern, ob andere Gebilde diese Flecke bedingen können, und da ist es 
das Nächstliegende, an die Bronchien und Gefäße zu denken. Es ist klar, daß zwei in zu den 
Strahlen senkrechten Ebenen liegende zylindrische Gebilde, deren Schatten sich schneiden, an 
der Stelle der Deckung einen rechteckigen, quadratischen oder rhombischen tieferen Schatten 
erzeugen. Diese Verhältnisse haben gewiß an sehr vielen Stellen des Thoraxröntgenogramms 
statt und bedingen dessen leichte Fleckung, geben aber nicht die intensiven runden Schatten, um 
die es sich hier handelt Wahrscheinlicher ist es anzunehmen, daß es sich um zylindrische Gebilde 
handelt, die entweder ganz oder wenigstens fast in der Strahlenrichtung selbst ihren Verlauf nehmen. 
Die häufig nicht ganz kreisförmige Gestalt resultiert daraus, daß die schattenwerfenden Gebilde 
sich an einer Stelle in der Strahlenrichtung verästeln; hierdurch entstehen kleine Protuberanzen 
an solch einer Schattenscheibe. Jetzt fragt es sich, ob die Gefäße oder die Bronchien oder 
beide bei diesen Verhältnissen in Betracht kommen. Ich muß in erster Linie für die Gefäße 
plädieren und zwar aus folgendem Grunde. Es ist klar, daß ein größerer oder mittlerer 
Bronchus, der eine längere Strecke in der Strahlenrichtung verläuft, wegen seines luftgef&Uten 
Inhaltes eine Aufhellung in der Mitte seines Schattens aufweisen wird oder kann. Das kommt 
tatsächlich vor, wie man zuweilen an Böntgenogrammen sieht und wie ich Ihnen in Projektion 
zeigen werde. Hierdurch können also keine tiefgesättigten Schatten entstehen. Bleiben somit 
noch die Gefäße übrig. Wenn man Beweise dafür anführen kann, daß die röntgenoorthograden 
Gefaßpartien die fraglichen Schatten erzeugen, so sind es folgende: Bei Böntgenogrammen, 
welche wegen Krankheiten des linken Herzens oder des Anfangsteils der Aorta angefertigt 
sind, treten die fraglichen Schatten auffallend groß und intensiv auf, kurz bei fast allen 
Stauungen im kleinen Kreislauf und zwar sind ihre typischen Stellen bei Ventralprojektionen 
meist der linke zweite und der rechte dritte bis vierte Interkostalstreifen. 

Der eine Schatten links oben ist selbst bei normalen Verhältnissen, oft so deutlich, 
daß man ihn am Schirm bequem verfolgen kann und ich in den ersten Fällen meiner Unter- 
suchungen über Lungendrüsentuberkulose den Schatten fälschlicherweise für pathologisch hielt 

Diese Verhältnisse sind also differential diagnostisch ganz besonders zu beachten, um 
zu keinen Trugschlüssen zu verleiten. Man muß bei Beurteilung aufißUiger drüsenverdächtiger 
Schatten in den Hiluspartien immer daran denken, daß das Vorhandensein eines Vitium cordis, 
welches Stauungen in den Lungengefaßen bewirkt, zuweilen röntgenographische Bilder hervor- 
bringen kann, die denen verkäster Hilusdrüsen etwas ähnlich sind. Von eigenÜichen bösartigen 
Lymphdrüsentumoren werden Kinder nur höchst selten befallen, natürlich kommen solche aber 
zuweilen vor. Da bisher schon ein paarmal Hilusdrüsentumoren bei Sektionen von Individuen fest- 
gestellt wurden, von denen im Leben aufgenommene Röntgenogramme existieren, so ist das typische 
Bild derartiger Affektionen auch bereits bekannt. Es zeigt meist an nur einer Stelle der Hilus- 
zeichnnng einen größeren dichteren Schatten, der im Mittelschatten beginnt und finger- oder 
fransenformig nach lateral auszuklingen pflegt; finger- oder fransenforraig, weil die mechanischen 
Verhältnisse der Bronchien jedenfalls das Wachstum und die Ausbreitung des Tumors beein- 
flussen. Ich hoffe^ Ihnen jetzt alle diese Verhältnisse durch weitere Projektionen möglichst 
deutlich machen zu können. 



21. Herr Henneeart-Sedan: Contributioii ä l'^tude da Diagnostic de la tnbercnlose 
pnlmonaire au d^bnt. 

On sait combien le diagnostic de la tuberculose pulmonaire est difficile ä son dehnt 
et si Ton songe ä l'importance de ce diagnostic porte de bonne heure, au point de vue du 
traitement, on comprend combien il est necessaire de s'entourer de tous les moyens qui peuvent 
y contribuer. 
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Gar il faut le reconnattre, les signes fournis par Tauscultation et la percussion, les r&ul- 
tats de Texamen bacfceriologique sont souvent negatifs; il est n^cessaire de les contröler par 
Texamen des malades aux Bayons Roentgen. Je dis ä dessein: contröler le diagnostic, et non 
1 etablir, parce qu'il faut toujonrs commencer par lexamen physique du malade et la recherche 
au microscope du bacille de Koch. Ge n'est que lorsqu'un doute subsistera, que la radiologie 
yiendra en aide ä lexamen clinique. La radiologie ne doit pas en effet avoir la pretention de 
remplacer la clinique, qui ne doit jamais perdre ses droits. 

Les observations que j'ai l'honneur de presenter aujourd'hui, sont la suite d'une serie 
de 32 cas, qui ont ete l'objet d'une communication au congres de Madrid en 1908. Sur ces 
32 cas j'avais observe 30 fois une diminution de clarte du sommet malade. Quant aux autres 
signes de Williams, de Boston, javais, sur ces trente deux cas, note 29 fois le plus faible 
abai&sement ä Tinspiration du diaphragme du cöt6 malade, par rapport au c6te sain, et 14 fois 
seulement la moindre ^tendue de Timage pulmonaire du cöte malade. 

Sur 18 cas que j'ai eu, depuis, l'occasion d'examiner sp^cialement ä ce point de vue, 
je dois de suite en ecarter 8 (dont 2 jeunes filles de 16 et de 21 ans et un jeune garfon de 
15 ans), chez qui Tamaigrissement, la p&Ieur, les transpirations oioctumes avaient fait songer 
a la tuberculose pulmonaire. Les signes pulmonaires etaient douteux, le r&ultat de l'examen 
bacteriologique negatif. Les sigi^es de Williams etaient nuls. Ges jeunes gens netaient pas 
atteints de tuberculose pulmonaire. 

Sur les 15 cas observes, je nai note que 6 fois les trois signes de Williams r^unis 
sur le m6me sujet. Mais j'ai observe 11 fois la diminution de transparence au sommet, 6 fois 
l'abaissement du diaphragme du c6t^ malade. 

5 fois seulement la diminution de clarte de Timage pulmonaire. 

En comparant ces renseignements avec les premiers, on voit que le premier signe de 
Williams a 6te observö dans la l*'« s&ie 98 £ ^o — il «« ^'^ ^^^ que 73 f. ^1^ dans la 2'. 

Le second signe de Williams a ete dans la 1*" s^rie 90 f. ^Jq et seulement 40 f. ^/^dans la 2*. 

Le troisieme signe de Williams s'est manifeste dans la V^ serie 44 f. ^/^ et 83 f. ^/^ 
dans la 2* serie. 

Gertains de ces malades ont 6te radioscopes, d'autres radiographies. 

Si lexamen radioscopique me montre un ou plusieurs signes des Williams, je ne 
pratique pas en genöral l'examen radiographique; je ne l'applique que si la radioscopie n'a 
pas donne de r&ultat. Dans 2 cas, il m a permis de d^celer Timage d'un foyer de ramoUisse- 
ment: Tun au sommet droit, l'autre au sommet gauche, qui avait passä inaper9u ä lauscul- 
tation et ä la radioscopie. 

En general je donne la preference ä la radioscopie; mais je crois tres important de la 
pratiquer suivant les conseils donn^s par M. le Docteur Becl^re de Paris. Gest dire qu'il est 
indispensable d'avoir recours ä un diaphragme, et quil est bon de pratiquer cet examen ä la 
lumiere diffuse, encore mieux la nuit et de rester encore au moins dix minutes, sinon plus, 
dans la chambre noire, hermetiquement fermee. 

Dans 3 cas, qui ne m'avaient rien donne, ä Theure oü je les avais observes, entre une 
heure et deux heures de Tapres-midi, m^me apres un s6jour de 10 minutes ä la chambre noire, 
j ai pu en faisant venir les malades le soir, reconnattre un d^but de tuberculose pulmonaire 

Etant donn^s les Services que peut rendre la radiologie dans le diagnostic de cette 
affection, la facilite, la rapidite, la securite de cet examen, je crois qu'il serait bon que dans 
les ecoles importantes, tous les enfants soient examines une fois par an aux Rayons BxButgen, 
— que tous les jeunes gens, au moins ceux n'ayant pas une tres bonne sante, devraient de 
m^me 6tre soumis aux Rayon X, avant d'^tre juges bons pour le Service militaire, — et 
qu'enfin les compagnies d'assurance devraient, si possible, faire examiner les candidats ä 
Vassurance par ce meme moyen. 
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Herr Ba)8Sinoff-Sofia: Les glandfs conglomer^es dn m^dlastln et les ganglioni 
pMbrODchiqneB, Röntgeno^apliie. Lear itnportance ponr le dla^nostic pr^eoee 

de 1b talierealose. 

ÄTont de commencer je 
desire faire une pr^ntation des 
Röntgenogrammea d'une c6te but- 
Dum^raire du cou, de ceux dea 
differentes formea de la tuberculose 
pulmoDaire, etd'uc Rönt^enogramme 
dea glandes conglom^rees du media- 
stin et des gaoglions peribroncliiques 
et de T0U3 attirer l'attentioD snr 
l'importaiice de ceux-ci pour le dia- 
gnostic pr^oce de la tuberculose 
pulmonaire. 

Dans la texte, la figure 1 
montre l'infiltration tuberculeuse 
pulmonaire. 

Le plus curieux sera d'ob- 
Server, daos ce paquet expos£ id ud 
Rön^enogramme, Toir ligure 2 eo 
petit forniat, d'une cöte surDume- 
raire gauche du cou qui a produit 
la stase veiueuse (cjatiose), ainsi que 
les douteurs et: troubles du mouve- 
ment aa membre sup^rieur gauche. 
La cöte etant extirpee le Diembre a 
retrouT4 sa fonctiou uomiale. Je 
Tous pr&ente ici le RJiDt^enogramme 
en grand format des 
cötes apr^ l'extirpa- 
tion. Cest Mr. Dr. 
Cojo ab arof, Chirur- 
gien de l'böpital cle- 
meoHne de Sofia qui 
a pria ia-extenso l'ob- 
servation clinique de 
la jeune malade agee 
de 22 ans et iait la 
resectioQ de la cöte 
euruumeraire du cou. 
Tous ces 
Röni^enogra mmes 
^tant obtenus dans 
ma clinique, ceux de 
la tuberculose pul- 
monaire ainsiqueleur 
mentioD ont une cor- 
r^lation avec mon 
rapport sur: 
tig. 1. Les glandes 
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conglom&öes du mödiastin et les ganglions p^ribronchiques; dont j'aiVhonDeur de vom prösenter, 
dans Ba grandeur naturelle en grand format le Röntgenogramme. 

Sor ce demier, voir figure 3 on voit clairement les ganglioas p^ribroncbiques eu 
forme de chapelet 

Mr. BIclere, dans sonimportant ouTrage de Röntgenologie, et d'autres, anteursonteneffet 
Signal^ la Köntgenoscopie de l'hjpertrophie des ganglions p^ribrODchiques et consbitö ä l'aide des 
rayoiiB de Köntgen chez les enfents aprfee les maladiea eruptives et chez les traTailleurs qni 
respirent eo grande quantite la poussiere du cliarbon. La Röntgenoscopie de l'hjpertrophie des 
ganglions p^ribronchiques chez les hommes, seule, ou accompagn^e avec le sigae du Dr. Williams 
a fr^uemment aid^ le medecin, de poser un diagnostic preeoce de la tuberculose pulmonaire et 
de predire d'avance qtie le 
malade setroQTe danslaperiode 
pretuberculeuse. Ce qu'il est 
d'iroportant dans mon rapport, 
c'est que sur mon Röntgeno- 
gramme, on voit outre l'ombre 
des ganglions peribronchiques, 
Celle des glaudes conglomei^es 
dumediastin qui parait enorme. 

Et pourquoi ceci et 
non une tumeur d'une autre 
nature? C'estque chezlemalade 
qninousprlsentecetetatpatho- 
logique noustrouTons des ante- 
cedants her^ditaires tubercu- 
leuses, qu'il a eu avant quel- 
ques annees des glandes du 
COQ qni ont ete estirpees, que 
la microscopie a constate dans 
celles-ci un tissu pathologique 
tuberculeux. 

Le malade depuiti ie 
moia de mai 1904 a des disrrh^es 
qni loi arriveut rägaU^ement 
cbtqne joar k trois heures apr^- 
midi; celles-ci e'accentuent ei 
l'tlimentation n'eat pas lägfere. Le 
m&lade eent dea gargouillements 
SM JntestinB quelques henree 
apri« le repas. Depais le moig 

d'iTril 1904 danB la partie droite •''b- *- 

dnthorai, ainü qaesuilemembre 

aap^'ear droit les veinea ont gonflä; cette staae veineuae a 6ti pticidie par des douleura intenaes dans les 
mämeg r^ons, eurtout dans celle de l'angle infärieur de rhomoplate. Ces douleura se reeaeotent Bnrtout 
lonqne le malade a 6t6 couchä. Dana l'6t&t ob il a &t6 ROntgenogrophiä la percuesion montra une ang- 
meDtation de sonoritä thoraxique du poumou dtoit; surtout an sommet. Pas dea cräpitatjons pulmonairee, 
paa des a^mptAmes tuberculeux dea pournona, Surle Röntgenogramme on voit clairement l'ombre de l'byper- 
trophie du foie. Par le palper dans la fosse Busclaviculaire droite on conatate une hypertrophie dea 
ganglions Ijmphatiques. -~ La fosse itaat diaparue par la pr^sence de ceux-ci, on voit aur la moiti^ droite 
ia thorax un gonfiement veineux souacutanä, aur le membre aupörieur droit et eur la moiti^ gauche du 
tborax. Lea veines jugulatres sont gonfltea ^ l'äpaisseur d'un doigt; on constate chea ce malade une 
difficult^ de respiration. Tout ce tableau noaologiquepar l'aide de la BOntgenographie avec raCaiblisaement 
croiaaant et la diarrh^e, noua donne droit de penser que noua noua trouvons en pr^aence d'une Enorme 
conglomäration des glandee mädi astin ales. 

Je dois ajouter que la description clinique de ce cas se troure iu-eztenso dans les 
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archiyes de Thöpital clementine tenues par Mrs. les Drs. Cojouharof et Vapohoff, tandis que la 
Röntgenographie a 6i6 falte dans l'institut de Königen de la clinique du Dr. Balsamoff. 



DigkassioD. 

Herr Wol ff -Berlin: Die Frage von der Bedeutung der Röntgenoskopie für die Feststellung der 
Diagnose auf Lungentuberkulose fällt im wesentlichen mit der Frage zusammen, wie weit die Früh- 
diagnose der Tuberkulose dadurch gefördert wird. Es ist dies eine Frage von größter Wichtigkeit, denn 
je früher die Tuberkulose erkannt wird, um so größer sind die Aussichten auf Heilung. Für die Dia- 
gnose vorgeschrittener Falle von Tuberkulose reichen die bekannten klinischen Untersuchungsmethoden 
aus. Allerdings muß ich hier gleich hinzufügen, daß auch in diesen, nach den gewöhnlichen kliniscLen 
Methoden sichergestellten Fällen die Böntgenuntersuchung von sehr großem Wert ist, indem man sich 
viel schneller und sicherer ein Bild über die Ausdehnung der Erkrankung verschaffen kann, als nach den 
gewöhnlichen Methoden. Man ist nicht selten erstaunt über die Intensität und Ausdehnung der Schatten- 
bildungen in solchen Fällen gegenüber dem klinischen Ergebnis. Was nun die Röntgenoskopie in den 
zahlreichen Frühfällen von Tuberkulose anbetriffl, bei denen die Diagnose oft sehr große Schwierigkeiten 
machte so ist auch in diesen zweifelhaften Fällen die Röntgenoskopie oft ein äußerst wertvolles Hilfsmittel 
zur Sicherung der Diagnose. Aus einer größeren Anzahl von Fällen habe ich einige Platten mitgebracht, 
wobei ich hervorhebe, daß in diesen Fällen die Röntgenuntersuchung stets durch positiven Ausfall der 
Tuberkulinreaktion bestätigt wurde. Bei der vorgeschrittenen Zeit hebe ich nur einige Fälle hervor: Im 
ersten Falle war bei wiederholter klinischer Untersuchung in beiden Spitzen nur rauhes Atmen zu hören. 
Röntgenschirm und Röntgenogramm ergaben Verdunklung beider Spitzengebiete, rechts mehr wie links, 
Tuberkulin ^/lo mg bis 39,2. Im zweiten Falle klinisch kein Befund; Röntgenschirm und Röntgenogramm: 
beide Spitzen schwach beschattet; Tuberkulin 1 mg bis 39,3. Im dritten Falle klinisch nichts zu hören; 
Röntgenschirm und Röntgenogramm: rechte Spitze und die weiter abwärts gelegenen Lungenpariien ab- 
gedunkelt; linke Spitze ebenfalls abgedunkelt; Tuberkulin 5 mg bis 89,5. So zeigen sich auch die übrigen 
Fälle. Klinisch kein Ergebnis oder ein unsicheres; Schirm und Platte positiv; Tuberkulin positiv. Jeden- 
falls beweisen diese Fälle, daß die Diagnose initialer Tuberkulose, wenn die Auskultation und Perkussion 
versagt oder unsicher ist, durch die Röntgenuntersuchung als positiv gewonnen werden kann und daß dieses 
positive Befund durch die Tuberkulinprobe bestätigt wurde. Solche Fälle kann man alsdann frühzeitig 
den Heilstätten zufQhren. Die Sache liegt aber nicht immer so. In einer zweiten Reihe von Fällen in 
itialer Tuberkulose, die allerdings selten waren, von denen ich Platten mitgebracht habe, versagte die 
Röntgenoskopie, während der klinische Befund und die Tuberkulinprobe einen positiven Erfolg ergaben. 
Man muß annehmen, daß die Gewebsveränderungen in den Lungen in diesen Fällen noch nicht derartige 
sind, um sie durch Schattenbildung dem Auge sichtbar zu machen. Drittens habe ich seltene Fälle 
gesehen, in denen die klinische und Röntgenuntersuchung in Bezug auf Lungenspitzen negativ, die 
Tuberkulinprobe dagegen positiv ausgefallen war. Vielleicht führt hier eine verbesserte Technik auch 
noch zu positiven Röntgenresultaten. Eine vierte Reihe von Fällen mit positiver klinischer und Röntgen- 
untersuchung und negativem Tuberkulinergebnis, wie solche vorkommen sollen, habe ich bisher nicht zu 
sehen bekommen. In solchen Fällen muß man eine abgelaufene, inaktive Tuberkulose annehmen. Auf 
Grund meiner Erfahrungen möchte ich mich zum Schluß dahin aussprechen, daß die Röntgenoskopie, 
wenn dieselbe auch nicht immer zum Ziel führt, doch eine äußerst wertvolle Methode ist bei der Unter- 
suchung der Lungenkrankheiten, die neben den anderen stets angewandt werden sollte zur Sicherung der 
Diagnose in Frühfällen, sowie zur Erkennung der Ausbreitung des Prozesses in vorgeschrittenen Fällen. 

Herr Paul Krause -Breslau: Die Bronchial drüsen tuberkulöse ist durch Röntenuntersuchung 
(mittelst Schirm und Platte) in günstigem Falle gut diagnostizierbar. Normale Drüsen am Hilus sind 
nicht sichtbar, auch größere, markig geschwollene Lymphdrüsen häufig nicht; verkäste und schiefrig in- 
filtrierte Drüsen heben sich gut ab. Verkalkte Lymphdrüsen geben völlig dunkle, zirkumskripte Schatten, 
welche häufig fast wie Projektile aussehen. Differentialdiagnostisch kommen Lungensteine und verkalkte 
Echinokokkusblasen in Betracht. 

Herr Weinberger- Wien: Es gibt sicher Fälle, in welchen die Röntgenuntersuchung oft sehr 
zahlreiche, verstreute Herde in den Lungen nachweist, welche durch die übrigen physikalischen Methoden 
nicht ermittelt werden können, wie ich gelegentlich der Obduktion eines an Carcinoma oesophagi ge- 
storbenen Mannes zu konstatieren in der Lage war. Bezüglich der Vergrößerung der bronchialen und 
mediastinalen Drüsen sei bemerkt, daß dieselbe auch eine im ersten und zweiten Interkostalraume sicht- 
bare Verbreiterung des Mittelschattens in Form eines runden Tumors ergeben kann, wie mich die 
Obduktion eines an allgemeiner Drüsentuberkulose gestorbenen Mädchens lehrte. Endlich kommt bei Er- 
wachsenen noch ein allerdings seltener Prozeß in Frage, welcher eine ähnliche Verbreiterung des Hilus- 
schattens wie bei Lymphdrüsen tuberkulöse hervorrufen könnte, nämlich Verknöcherung der Bronchial- 
verzweigungen. Wenigstens glaubten wir vor kurzem ein Röntgenogramm eines 30jähr. Mannes so deuten 
zu sollen, welcher beiderseits hinten bei normalen Schallverhältnissen bronchiales Atmungsgeräusch und 
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lautes, konsonierendes Bassein zeigte. Jedoch dOrfte dieser Zustand wegen seiner Seltenheit, und da er 
erwachsene Personen betrifft, zur Verwechslung kaum Anlafi geben. 

Herr Kohl er -Wiesbaden (Schlußwort): Was den Wert, die Leistungsfähigkeit und die Grenzen 
der rQntgenographishen Diagnose der kindlichen Hilusdrüsentuberkulose anlangt, so hat die Debatte 
wohl keine wesentlichen Differenzen in den Anschauungen der einzelnen Redner ergeben. Bezüglich der 
Anfragen der Herren Vorredner habe ich zu antworten, daß mein verarbeitetes Material ausschließlich 
aus solchen Kindern bestand, die entweder nach den anderen klinischen Untersuchungsmethoden (durch 
Nachweis von verkürztem Schall, abgeschwächtem Atmen, sakkadiertem Atem, zfthen Rasselgeräuschen, 
verschärfter Exspiration usw.) oder bei negativem Befund mittelst der klassischen Explorationsmethoden 
lediglich auf Grund von äußeren Symptomen, Blässe, Husten, Nachtschweißen, Appetitlosigkeit, hektischer 
Röte, bei gleichzeitig hereditärer Belastung als tuberkulös sehr verdächtig zu erachten waren. Ohne 
statistische Berechnungen angestellt zu haben, kann ich wohl sagen, daß bei etwa einem Drittel bis zur 
Hälfte dieser meiner Fälle die röntgenographische Untersuchung positiven pathologischen Befund zeigte. 



23. Herr Katholicky - B r ü n n : Über Osteomalacia chron. deform, hypertrophica des 
Sehieobeins. 

Katholicky -Brunn stellt einen seltenen Krankheitsfall: Osteomalacia chron« deform, 
hypertroph. (Pagets Krankheit), der nur die Tibia betrifft, in Röntgenogrammen, Böntgen- 
positiven, sowie auch in Projektiousbildern vor. Er betrifft eine 60 Jahre alte Taglöhnerin, 
die auf seiner chirurg. Abteilung des Landesspitales in Brilon in Behandlung sich befindet. 

Das Leiden begann ohne bekannte Ursache, nachdem Fat. bis dahin stets gesund, auch 
nie an Nervenkrankheiten oder Syphilis gelitten hat, vor ca. 10 Jahren mit ab und zu auf- 
tretenden Schmerzen im rechten Unterschenkel. Erst seit ca. 5 Jahren bemerkt sie eine langsam 
zunehmende Verdickung und Yerbiegung desselben, welche sie aber gar nicht hinderte, ihre 
häuslichen und auch Feldarbeiten zu verrichten, zumal sie nur selten Schmerz hatte. Im 
Frühjahr 1904 stürzte sie und brach den schon damals stark verkrümmten rechten Unter- 
schenkel. Nach sechswöchentlicher Behandlung konnte sie wieder langsam diese Extremität 
gebrauchen und sie geht seither, zwar hinkend und auf zwei Stöcke gestützt, ziemlich gut, klagt 
aber über Schmerzen bei längerem Gehen, während sie in Ruhelage keine Schmerzen hat und 
sieb überhaupt im allgemeinen wohl befindet. 

Die etwas zarte, schwächliche Kranke zeigt eine ganz eigentümliche Verdickung, eine 
säbelscheidenartige Verbiegung (auch Verlängerung) des rechten Unterschenkels, namentlich im 
unteren Drittel. — Die Haut desselben, vorne in der Mitte dünn glänzend, stellenweise bräunlich 
pigmentiert (Ekzem), aber nirgend narbig. Die vordere Fläche der stark verdickten Tibia ist 
etwas uneben (nirgend Protuberanzen), hart, nicht druckschmerzhaft. Grista abgerundet. 
Das betreffende Knie und Sprunggelenk aktiv und passiv gut und frei beweglich. Im 
Kniegelenk mäßiges arthritisches Reiben, alle übrigen Skelettknochen, so wie allenthalben. Die 
Haut und die Schleimhäute, sowie auch die inneren Organe normal. Harn normal. Allgemein- 
befinden vollkommen gut. — Auf den ersten Blick glaubt man ein Neoplasma oder eine 
syphilitische Auftreibung oder Osteomyelitis vor sich zu haben. Erst das Röntgenogramm gibt 
eine Aufklärung über den kranken Knochen. Man sieht nämlich an der massig verdickten 
verbogenen Tibia nichts von der normalen Knochenröhre und Markraum, dagegen eine netz- 
artige, balkenartige, zumeist aber wabige, mehr quergelagerte spongiöse Struktur, die namentlich 
gegen die Epiphysen zu dichter und dicker wird. An den periferen, etwa der Kortikalis der 
ehemaligen Knochenröhre entsprechenden Teilen des Schienbeins aber ist, namentlich in der 
Mitte nicht diese spongiöse, sondern eine exquisite streifige, längs angeordnete Knochenstruktur 
deutlich zu sehen, die aber gegen die Epiphysen zu und an der konkaven Seite schmäler und 
dichter wird. Es ist also eine evidente Differenzierung zwischen endostealer und kortikaler oder 
periostealer Knochenstruktur vorhanden. Es hat, nach den Röntgenogrammen zu schließen, 
offenbar ein ganz eigentümlicher und vielleicht chronisch entzündlicher Prozeß im Schienbein 
stattgefunden, der darin bestand, daß einerseits der normale Knochen zum Schwund gebracht 
wurde und andererseits gleichzeitig, gewiß aber allmählich, eine Neubildung von osteoidem 
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Gewebe von der Markhöble und von der Kortikalis oder dem Periost aus stattfand. In dem auf 
diese Weise umgewandelten hypertrophischen, kalkarmen Knochen, der sich beim Gehen verbiegen 
mußte und dem die schwache normale Fibula gewiß eine bedeutende Stütze abgab, hat all- 
mählich, vielleicht schubweise, Ablagerung von ELalksalzen stattgefunden. Der Knochen wurde, 
namentlich an den Epiphysen, auch infolge des Aktivitatsreizes bei den Bewegungen der Gelenke, 
härter und dichter, was die Röntgenogramme deutlich zeigen. Oberhalb des Sprunggelenkes 
ist vielleicht aus demselben Grunde eine breite, dichte, feste Knochenbrücke von der Tibia zur 
Fibula, die aber auch schon verbogen und in atrophischem Zustande sich befindet, entstanden. 
In den obenbezeichneten spongiösen Schichten sieht man außerdem noch stellenweise ganz dunkle 
Flecken — sklerosierte Stellen. Eine solche ist ganz deutlich unterhalb des Kniegelenkes im 
zentralen Anteile der Tibia und zwar an einer Stelle, die einem deutlich sichtbaren Kallus der 
Fibula im oberen Drittel entspricht. Durch das Trauma wurde die Fibula gebrochen, an der 
im halbfesten Zustande befindlichen Tibia aber, die nicht brechen konnte, wurden die zentralen 
Teile gequetscht (Blutextravasat, nachträglich Sklerose). Die peripheren, d. h. kortikalen Schichten 
konnten auch nicht Widerstand leisten und sind darum an zwei Stellen geborsten oder einge- 
rissen, was auf den Röntgen positiven, wo an der kortikalen Partie deutlich zwei Spalten 
sichtbar sind, hervorzugeben scheint. 

Der hier kurz geschilderte, ganz eigentümliche und seltene Krankheitsfall ist erst durch 
die Röntgenographie verständlich geworden, die uns einblicken läßt in das Innere des so eigen- 
artig veränderten Knochens und die die Wichtigkeit und Bedeutung der Röntgenographie für 
die Diagnose der Knochenkrankheiten darlegt Es wird aber weitere Beobachtung und Studium 
des Falles, besonders aber eine mikroskopische Untersuchung des Knochens nötig sein, welch 
letztere nach projektierter Keilosteotomie vorgenommen werden wird, um vielleicht volle Klar- 
heit über das Enochenperiost zu erhalten. 

Diskussion. 

Herr Möhring-Cassel: Osteomalacie der Oberschenkel in der Gegend der Hüftgelenke: all- 
mählich zunehmende Verbiegung. Beim Versuch der Geraderichtung zeigen sich die Knochen sehr weich 
und äufiere die Kortikalis faltete sich zusammen. Dauerheilung in Schienenhülsen apparaten. 

Herr Schenk -Salzburg: 31 jähriger Mann, während einiger Zeit 20 Frakturen verschiedener 
Knochen der Extremitäten, welche leicht heilten. Die Diaphysen zeigten weite Markräume, dünne Korti- 
kalis, weitmaschige Epiphysen. Ätiologie unbekannt. Näheres erscheint in den Fortsdiritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. 



IT. 

Abend8 8 Uhr. 

Projektionsabend. 

24. Herr Bumpel-Berlin: Die Tumoren und entcttndllchen Erkrankungen des Knoehen- 
syntems In typischen Röntgenbildern erscheint als 18. Band des Archivs und Atla^ 

der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildern {Ergänzungsbände zu 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen). 



25. Herr Joachimsthal-Berlin: Dauerresultate der unblutigen Behandlang der ange- 
borenen HfiftYcrrenkung im Röntgenbild. (Demonstration von Diapositiven.) 



26. Herr Bade- Hannover: Die Bedeutung der Bontgenstrahlen fDr die Lehre Ton 
der angeborenen HfiftTcrrenkung. 

M. H.: Es gibt in der orthopädischen Chirurgie kein Leiden, das darch die Rönt- 
gensche Entdeckung so beeinflußt worden ist, wie die angeborene Hüftverrenkung. Diesen Satz 
will ich durch meine Projektionen Ihnen zu beweisen versuchen, denn die 60 Bilder, die ich 
Ihnen vorführen werde, sind ausgewählte Typen aus meinem verhältnismäßig großen Material, 
es sind Bilder, die sowohl für die Diagnosenstellung, wie auch für die pathologische Anatomie 
und Ätiologie und endlich maßgebend für mein therapeutisches Handeln und die erreichten 
Erfolge gewesen sind. 

Wenn auch im allgemeinen für einen Facharzt die Diagnose der angeborenen Hüfb- 
verrenkung keine sehr schwierige ist, da es bekanntlich eine Reihe klinischer Zeichen gibt, 
die mit großer Sicherheit dies Leiden erkennen lassen, so kommen doch bisweilen Fälle vor, 
wo selbst dem Geübtesten die Differentialdiagnose zweifelhaft ist. 

Ein hervorragender Autor, nämlich Kirmisson, stellte z. B. eines der wichtigsten 
diagnostischen Merkmale, die Yerschieblichkeit der Trochanterspitze gegen die Spina in Abrede. 
Durch die Röntgenuntersuchung haben wir erfahren, warum Kirmisson zu diesem Irrtum kam. 

Sie sehen hier das Bild der einseitigen Coxa vara, den Hochstand der Trochanterspitze, 
die spitzwinklige Knickung des Schenkelhalses zum Schenkelschaft, und in der epiphysen Linie 
des Kopfes sehen Sie eine unregelmäßige Zackung, den Sitz der Erkrankung, die Ursache der 
Yerbiegung. Diese eigentümliche Mißbildung ist erst durch die Röntgensche Entdeckung fest- 
gestellt worden, und damit eine Krankheitsform gefunden, die Kirmisson sicher noch zur an- 
geborenen Hüftverrenkung rechnete. 

Auf dem nächstfolgenden Bilde sehen Sie eine noch seltenere Krankheit des Hüft- 
gelenks, die ebenfalls erst durch die X Strahlen genauer studiert wurde. Das eine Hüftgelenk 
macht den Eindruck, als habe vor Jahren eine Reposition der angeborenen Hüftverrenkung 
stattgefunden, als habe sich die Pfanne dabei etwas zu hoch, exzentrisch, ausgebildet Es 
handelt sich aber um eine Osteomyelitis des Hüftgelenks. Auch diese Krankheit kann in ihren 
Folgezuständen sehr leicht für eine angeborene Hüftluxation angesehen werden. Aber nicht 
bloß diese genannten Krankheiten, sondern die gewöhnliche Rhachitis, die nur zu einer leichten 



112 ^' '^^^^' Wissenschaftliche Sitzungen. 

Yerbiegung der Schenkelhälse geführt hat, macht bisweilen durch den watschelnden Gang, den 
die Kinder annehmen, die Diagnose nicht leicht Das Bild, das ich Ihnen jetzt zeige, sichert 
natürlich sofort die Diagnose. Diese Beispiele mögen gentigen, den diagnostischen Wert der 
Röntgenstrahlen für die angeborene Luxation der Htifte Ihnen zu zeigen. 

Über die Entstehung der angeborenen Hüffcluxation ist vor und nach der Röntgenschen 
Entdeckung sehr viel theoretisiert worden. Es wurde jedoch durch die an zahlreichen Röntgen- 
platten angestellten Beobachtungen nachgewiesen, daß keine Grunde ftir die Annahme irgend 
einer Theorie vorlagen. Es wurde nachgewiesen, daß die Dollingersche Theorie von der firüh- 
zeitigen Verknöcherung des T-formigen Knorpels, die ein Znrtickbleiben der Pfanne im Wachstum 
bedingte, nicht haltbar sei, weil stets der T-f5rmige Knorpel auf guten kindlichen Röntgeno- 
grammen gefunden wurde. Es wurde nachgewiesen, daß die Graviritzsche Theorie falsch sei, 
nach der die Luxation durch ungentigende Knochenproduktion der Knorpelfuge zustande komme. 
Gerade die Knochenproduktion in der Nähe der Knorpelfuge ist starker als an der nicht 
luxierten Seite. Ftir die Theorien, welche in Traumen oder raumbeengenden Momenten die 
Ursache suchen, konnte gar keine Sttitze gefunden werden. Doch darin war die Röntgen- 
untersuchung positiv, daß sie uns genauen Aufschluß tiber die Form und Lage der das Htift- 
gelenk konstituierenden Teile brachte. 

Auf den drei folgenden Bildern werden Sie erkennen, daß Veränderungen aller das 
Gelenk zusammensetzenden Teile vorlagen. 

Auf dem ersten Bilde sehen Sie den kleinen Kopf, der lateral vom Becken steht. Er 
ist bedeutend kleiner als der der andern Seite, Sie sehen, auch die Form des Halses ist eine 
andere, dagegen die des Schaftes, abgesehen von einer Volum Verminderung, die gleiche. Die 
Trochanteren stehen beide an richtiger Stelle. Sie sehen an der Pfanne das schräg aufsteigende 
obere Pfannendach, die dartiber befindliche Gleitfurche. Sie erkennen auch, daß die die Pfanne 
konstituierenden Teile anders gebildet sind als auf der gesunden Seite. Der Knochenschatten, 
welcher von der unteren Gegend des Os ischii entworfen wird, ist etwa nur ^/g so breit wie 
an der gesunden Seite. Dagegen ist der Knochenschatten der Pfannengegend^ die vom Os ilei 
und Os pubis gebildet wird, breiter und dicker als an der andern Seite. Endlich sehen Sie, 
daß die Knorpelzone zwischen den beiden Schambeinästen an der kranken Seite viel breiter ist 
als an der gesunden Seite. Ein Verhalten, das Sie bei jeder einseitigen Luxation finden können, 
und das sie besonders schön auf dem nächstfolgenden Bilde angedeutet finden. Aber auch 
wenn Sie die gesunde Pfannengegend ansehen, so werden Sie ein ganz anderes Verhalten und 
Aussehen finden als z. B. auf Bildern von ganz gesunden Kindern. Sie sehen, daß die Pfanne 
weit flach ist, das obere Pfannendach ist nicht so scharf abgesetzt vom Os ischii. Diese Ver- 
änderungen wies ich vor sechs Jahren zuerst nach, sie haben Bestätigung durch Hoffa, Vogel, 
Joachimsthal gefunden. Ich bin nun heute noch in der Lage, Ihnen das Bild einer zehnjährigen 
Patientin zu zeigen, die an einseitiger Luxation leidet, bei der sowohl Pfanne, wie Kopf und 
Hals einen Eindruck machen, als stammten sie von einem luxierten und dann reponierten Gelenk 
her. Sie sehen die zerkltiftete Pfanne, den nicht scharf ausgesprochenen oberen Pfannenrand. 
Sie sehen den tellerförmigen Kopf, der von seiner Epiphysenlinie etwas lateralwärts abgedrängt 
ist. Sie erkennen den kurzen Hals. M. H.! Diese Veränderungen, die auch die gesunde Seite 
erkennen^ läßt, deuten doch mit aller Sicherheit darauf hin, daß wir es mit einem Vitium primae 
formationis aller das Gelenk zusammensetzende Teile zu tun haben. Damit kommen wir zurück 
auf die zuerst von Paletta 1785 ausgesprochene und später von Ammon wieder aufgenommene 
Mißbildungstheorie. Im Grunde genommen haben wir die letzte Ursache dadurch ja nicht auf- 
gefunden, aber unsere Vorstellung ist doch wenigstens bis zu einem gewissen Grade befriedigt 
worden. Wenn man sich auf diese Theorie einigt, kann man auch ganz gut sich erklären, daß 
der Kopf in vielen Fällen sicher niemals in der Pfanne drin gestanden habe, daß er niemals 
durch ein direkt wirkendes mechanisches Moment „luxiert* worden ist, sondern 
daß die untere Gegend der Pfanne durch Hyperplasie den Kopf ganz allmählich 
intra uterin vom unteren Quadranten der Pfanne abgeschoben hat, während der 
obere Quadrant der Pfanne infolge seiner Hypoplasie den Kopf nicht hat aufnehmen 
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können. M. H.! Zu diesem Einblick in das Wesen der angeborenen Häfbverrenkung wären 
wir ohne die Röntgenstrahlen so bald sicherlich nicht gekommen. 

n. Wenden wir uns nun zu den Formen der angeborenen Verrenkung. 
Während man vor der Röntgenära im allgemeinen der Ansicht war, daß die ange- 
borene Luxation eine iliacale sei, daß also der Kopf hinten auf der Darmbeinschaufel stehe, bat 
die Röntgenuntersuchung gezeigt, daß das durchaus nicht immer der Fall ist. Lange ist wohl 
der erste gewesen, der mit besonderem Nachdruck auf Grund manueller genauer klinischer 
Untersuchungen, die er durch das Röntgenogramm kontrollierte, darauf hinwies, daß wir je 
nach dem Stande des Schenkelkopfes verschiedene Formen unterscheiden müßten. Betrachten 
Sie das Bild dieser einseitigen Luxation, so sehen Sie, daß der Kopf nicht hinter der Becken- 
schaufel, sondern neben der Beckenschaufel steht. Durch Palpation weist man ihn außerdem yorne 
nach. Diese Form nennen wir die suprakotyloideale Form. Denken Sie sich eine Linie durch 
die Y-formigen Knorpel gezogen, so trifft diese den oberen Pol des gesunden Kopfes. An der 
luxierten Seite jedoch steht der Kopf bedeutend höher. Von dieser Form ausgehend, können 
wir zur vollständigen Luxatio iliaca einerseits wie zur Normalstellung des Kopfes anderseits 
Übergänge feststellen. So sehen Sie hier auf dem Bilde eine einseitige Luxatio iliaca. Die 
Beckenschaufel deckt den Schatten des Kopfes etwa bis zur Epiphysenlinie. Nach dem nor- 
malen Zustande mehr hinneigend, aber immer noch eine typische Luxation darstellend ist, da- 
gegen dies Bild, auf dem Sie den oberen Kopfpol noch hoch über dem Knorpelspalt stehen 
sehn; die Kopfepiphysenlinie steht etwa in gleicher Höhe mit dem Knorpelspalt. Ein Teil des 
Kopfes scheint unter dem Pfannendach zu stehen. Denken Sie sich den Kopf noch etwas 
tiefer stehend, so sind wir bei dem Bilde der Subluxatio congenitalis coxae angelangt. 

M. H.! Noch besser können Sie die Form Verschiedenheiten bei der doppelseitigen 
Luxation sehen. 

Dies Bild stammt von einer 18 monatlichen Patientin. Es war die Diagnose auf ein- 
seitige Luxation gestellt. Das Röntgenogramm stellte den Fall klar. Sie sehen an der einen 
Seite die Pfanne leer, den Kopf daneben stehend, an der andern Seite den Kopf bedeutend 
höher stehend. Sie sehen die Differenzen in der Kopfgröße, Sie sehen die Differenzen in der 
Schaflwinkelbildung. Man sollte meinen, die Reposition sei in diesem Falle eine leichte und 
sie sei an der Seite, wo der Kopf nicht so hoch stände, leichter als an der andern Seite. Nun 
die Reposition war an beiden Seiten leicht. Die Retention jedoch an der scheinbar leichten 
Seite bedeutend schwieriger. Doch davon später. Im Gegensatz zu dieser scheinbar beginnenden 
Form sehen Sie jetzt eine doppelseitige, dem iliacalen Typ sich sehr nähernde. Und doch er- 
kennen Sie sofort die Verschiedenheit beider Seiten. Während an der einen Seite der Kopf 
hinter der Beckenschaufel steht, steht er an der andern Seite zwar gerade so hoch, aber noch 
neben der Beckenschaufel. Auch die Pfannen sind beiderseits nicht gleich. An der einen 
Seite ist der untere Quadrant der Pfanne viel breiter und dichter als der entsprechende der 
andern Seite. Auch in diesem Fall war die Seite mit iliacaler Kopfstellung besser zu retinieren 
als die andere. Einen ausgeprägten doppelseitig iliacalen Fall zeigt das nächste Bild. Ich zeige 
es Ihnen hauptsächlich, um Ihnen die Verschiedenheit der coxalen Enden zu demonstrieren. 
Trotzdem beide Schenkel in Normalstellung d. h. mit nach aufwärts schauender Patella abge- 
bildet wurden, sehen Sie den Formenunterschied. Der Trochanter minor an der einen Seite steht 
mehr naedialwärts links wie rechts, d. h. es hat eine Torsion des oberen Femurendes nach vorn 
stattgefunden, das ist die berühmte von Schede gefundene „Anteversion*. Daran, daß schon 
die Lage des Trojanter minor eine andere ist, sehen Sie, daß auch er schon an der Drehung 
teilgenommen hat, daß also die Anteversion nicht allein den Kopf und Hals sondern überhaupt 
die obere Schenkelschaftpartie betrifft. Infolge dieser Anteversion erscheint das Bild vom 
Schaft Winkel, vom Schenkelhals und Kopf natürlich anders als auf der andern Seite. Das 
folgende Bild zeigt einen noch bedeutenderen Höherstand beider Köpfe, aber die Verbiegung 
ist hier nicht so hochgradig wie auf den früheren Bildern. Sie sehen, trotzdem auch hier beide 
Seiten verschieden, und zwar ist das eine Femur beträchtlich stärker als das andere. Ob es 
ein Zufall ist, daß gerade an der Seite, wo das Femur schwächer ist, eine Defektbildung sowohl 
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des Os ischii in seiner Kreuzbeinsynostose wie auch des obersten Kreuzbeinwirbels vorliegt^ 
möchte ich nicht entscheiden. Ich wollte Ihnen das Bild aber zeigen , weil ich einen solchen 
Defekt noch nicht gesehen habe und weil er auch wieder ein Beweis ist f&r die Ammonsche 
Theorie von der Mißbildung als Ursache der Luxation. Endlich zeige ich Ihnen noch ein Bild 
einer doppelseitigen Luxation, das aus dem Grunde interessant ist, weil es den Eindruck erweckt, 
als sei die eine Seite behandelt worden. Das ist aber nicht der Fall. Es handelt sich um 
ein Sjähriges Mädchen, dessen Schwester einseitig mit gutem Erfolg von mir reponiert war. 
Auch diese Kleine ging genau wie eine einseitige. Da es an Morbus Basedow litt und die 
erste Narkose große Schwierigkeiten machte, mußte ich von einer Behandlung absehen. 

Aber wohl kaum eins der BUder zeigt Ihnen die Formverschiedenheit so gut wie 
gerade dieses. 

M. H.l Wenn ich mich jetzt zu den therapeutische» Bestrebungen wende, die durch 
das Rontgenverfahren modifiziert wurden, so muß ich Ihnen zunächst einige Bilder zeigen, aus 
denen mir mit großer Sicherheit das hervorzugehen scheint, worauf man den allergrößten Wert 
legen muß, wenn man überhaupt eine Heilung erreichen wiU. 

Das sind die Formharmonien zwischen Kopf und Pfanne. Je größer die Kon- 
gruenz beider^ desto leichter wird eine dauernde Heilung sein. Je größer jedoch ihre Inkongruenz, 
desto schwieriger die Heilung, desto vorsichtiger die Behandlung. — Die Blendentechnik hat 
uns nun in die Lage gesetzt, möglichst gute Strukturbilder von Kopf und Pfanne zu bekommen. 
Da aber die Pfannen und Köpfe ganz jugendlicher Formen noch zu viel Knorpelumkleidung 
haben, so ist es zweckmäßiger, etwas ältere Hüftgelenke zur Beobachtung zu benützen. Ich 
zeige Ihnen deshalb zunächst 2 Blendenbilder einer doppelseitigen 12jährigen Luxation und eins 
einer 13 jährigen. Auf dem ersten Bilde sehen Sie einen sehr gut ausgebildeten Kopf, Hals, 
einen normalen Schaftwinkel. Der Kopf steht tief in der Qleitfurche oberhalb der Pfanne. 
An der Pfanne selbst kann man kaum eine Tiefe erkennen. Besonders auffallend ist jedoch 
die ungemein geringe Ausbildung des oberen Pfannendaches. Wir müssen uns bei Betrachtung 
dieser Bilder doch sagen, daß keine große Kongruenz vorhanden ist, und daß, wenn überhaupt 
die unblutige Retention bestehen bleiben soll, durch die Behandlung erst eine Vertiefung der 
Pfanne und die Schaffung eines oberen Pfannendaches vor sich gehen muß. 

Betrachten Sie dagegen die andere Seite, so fallt Ihnen zuerst der große Formunter- 
schied auf. Dieser ist am meisten bei der Pfanne in die Augen springend. Sie sehen eine 
sehr große, weite Pfanne, Sie sehen, daß der obere Quadrant der Pfanne jenseits des T-f5rmigen 
Knorpels in zwei Abteilungen geteilt ist. Sie können einsehen, daß, wenn in diesem Fall die 
Reposition gelingt, die Garantie für eine Retention eine viel größere ist Sie werden aber auch 
einsehen, daß wir in diesem Fall leicht durch eine Scheinreposition getäuscht werden können, 
indem der Kopf in den obersten Quadranten der Pfanne einschlüpft, dort bei Abduktion und 
Außenrotation gut feststehen wird und das Bild der gelungenen Reposition erwecken kann. 
Ahnlich sehen Sie die Verhältnisse auf dem folgenden Bild, nur ist hier der obere Quadrant 
nicht ganz so weit. In diesen Fällen ist mir nun zwar Reposition und Retention gelungen, 
wie Sie nachher sehen werden, ich mußte Ihnen aber hier an dieser Stelle die Bilder zeigen, 
damit Sie die Scheinrepositionen und die Folgen dieser Scheinrepositionen verstehen. 
Auf dem folgenden Bilde sehen Sie eine solche Scheinreposition im ersten Verband. Der Kopf 
steht nicht zentral in der Pfanne, sondern etwas höher gegen den oberen Quadranten gepreßt Die 
beiden folgenden Bilder zeigen dasselbe in verminderter Abduktion. Bei dem ersten Bild, das- 
noch die Folgen der verhängnisvollen Außendrehung zeigt, ist noch keine bedeutende Ver- 
schiebung des Kopfes nach oben eingetreten^ beim folgenden jedoch ist der Kopf schon viel 
höher gerutscht, und es sieht aus, als wenn der Trochanter major sich in die Pfanne versetzt 
hat. Ob das der Fall ist, oder ob der Trochanter vor oder hinter der Pfanne steht, kann pnan 
natürlich nicht sagen. Das ist der erste überhaupt von mir behandelte Luzationsfall, der dem 
Bilde nach denkbar ungünstig ist, funktionell aber ein verhältnismäßig gutes Resultat gegeben 
hat. Die Eltern waren jedenfalls mit dem Erfolg so zufrieden, daß ich auch ihr zweites später 
geborenes Kind^ das ebenfalls eine Hüftluxation hatte, behandeln mußte. Aber von einer Heilung 
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kann gar nicht die Rede sein. Ich muß Ihnen, um dies noch weiter auszufuhren, einige Bilder 
zeigen von solchen Scheinrepositionen, die nicht von mir, sondern von anderer Seite ausgeführt 
wurden, damit Sie sehen, was einige Jahre später aus solchen Scheinrepositionen wird. Sie 
sehen hier das Bild eines jetzt 13 jährigen Mädchens, das gerade vor 10 Jahren reponiert wurde. 
Jetzt besteht eine Verkürzung von 6 — 7 cm. Das obere Pfannendach ist ganz abgerieben, so 
daß die Pfisrnne wie eine flache Linie vom unteren Quadranten bis zur Spina verläuft Noch 
schöner sehen Sie diese Verhältnisse an dieser doppelseitigen vor etwa 5 Jahren scheinbar re- 
ponierten Hüfte. In diesen beiden Fällen hätte es natürlich^ abgesehen von dem Alter der 
Kinder, gar keinen Wert gehabt, wieder zu reponieren, denn bei solch abgeschli£fenem Pfannen- 
dach ist keine Festigkeit zu erreichen. Ich sah daher hiervon ab. Anders liegt es mit dem 
Bilde des folgenden Falles. 

Dieses doppelseitig leidende, jetzt 11jährige Mädchen wurde vor 7 Jahren 'alio loco repo- 
niert; eine Röntgenuntersuchung fand niemals statt, bis es vor einem Jahr wegen ihres auffallend 
schlechten Ganges mir zugeft&hrt wurde und ich die folgenden Tatsachen erhob. An der einen 
Seite steht der Kopf zu ^j^ fast unter dem oberen Pfannenquadranten. Die eigentliche Pfanne 
ist jedoch leer. An der andern Seite ist die gut ausgebildete Pfanne leer. Der Kopf steht 
hoch in der Qleitfurche und läßt sich hin und her schieben. Sie sehen in der Pfanne auch hier 
wieder die zwei Etagen der oberen Quadranten der Pfanne. Auf Grund der Bilder versuchte 
ich die Reposition, sie gelang. Und nicht bloß die Reposition, sondern auch die Retention. 
Das 11jährige Kind ist seit einem halben Jahr jetzt frei von Gips und der Kopf nicht reluxiert. 
Sie sehen es auf dem folgenden Bilde, das die eine jetzt gut reponierte Seite, die deutlich 
konzentrische Einstellung des Kopfes zeigt. 

M. H.! Bevor ich Ihnen jedoch eine weitere Serie von Repositionen und Retentionen 
zeige, die ich erzielte, muß ich noch auf eine Behandlungsart eingehen, die direkt eine Folge 
der durch Röntgenstrahlen gewonnenen Befunde wurde. Mein früherer, leider zu früh ver- 
storbener Chef hatte die Anteversion des Schenkelhalses gefunden. Und er sah hierin den 
Grund für die so häufigen Reluzationen. Er wollte diese Anteversion operativ beseitigen, dadurch, 
daß er nach gelungener Reposition osteotomierte und das untere Bruchstück des Femur in die 
Normallage, Patella nach vorn, drehte, während er das obere durch einen in den Trochanter 
getriebenen Nagel in Einwärtsstellung fixierte. Die Anatomie scheint Dun allerdings für dies 
geniale Schede'sche Vorgehen zu sprechen. In einigen Fällen erzielte Schede auch zweifellos 
gute Erfolge damit Aber der Prozentsatz der Heilungen stieg doch nicht so an, wie man 
hätte erwarten müssen, wenn die Anteversion wirklich das größte Hindernis für die Heilung 
sei. Es hätten dann tatsächlich nach Beseitigung der Anteversion alle Fälle geheilt werden 
müssen. Das ist jedoch nicht der Fall gewesen. Ich zeige Ihnen hier ein solches Bild. Sie 
sehen noch die Spuren der Nagelung auf der Platte. Von einer Heilung kann nicht die Rede 
sein. Der Grund für den Mißerfolg liegt eben darin, daß die Vorbedingung für 
das Gelingen nicht erfüllt war, daß der Kopf nicht konzentrisch in der Pfanne 
steht Sie sehen auch hier wieder die obere Etage des oberen Pfannendaches. Es ist natür- 
lich klar, daß, wenn der Kopf hier zu stehen kommt, und in Innenrotation fixiert wird, selbst 
die nachherige Beseitigung der Anteversion das Emporgleiten des Kopfes nicht hindern kann. 
Aus allem, -hoffe ich^ haben Sie die Überzeugung bekommen, wie wichtig die 
wahre Reposition ist und woher es kommt, daß wir namentlich in den Anfängen 
der Luxationsbehandlung so viele Enttäuschungen erlebten. 

Ich werde Ihnen jetzt eine größere Reihe von wirklichen Repositionen zeigen und 
endlich noch eine größere Reihe von dauernd geheilten Fällen, dabei werde ich Ihnen noch 
kurz mitzuteilen haben, wie die Kontrolle durch das Röntgenogramm mein therapeutisches 
Handeln beeinflußt. 

Betrachten Sie dies Bild einer einseitigen Hüftluxation, das nach dem ersten Verband- 
wechsel aufgenommen ist 

Sie sehen, der Kopf steht direkt in der Pfanne, der zwischen Kopf und Pfanne sicht- 
bare Knorpelspalt ist sehr gering. Steht der Kopf so fest in der Pfanne, dann wird ein ein- 
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facber gut angelegter Gipsverband genügen um die Fixation zu gewährleisten, Sie werden dann 
aucb — vorausgesetzt, daß das obere Pfannendacb einen guten Halt bietet, mit einer sehr 
kurzen Fixationsperiode ohne weitere Verbände etwas Vollkommenes erreichen, wie Ihnen 
Joachimsthal früher schon oft bewiesen hat und auch heute noch wieder zeigte. Betrachten 
Sie dagegen das nächste Bild, das von einem 3jährigen Kinde stammt. Auch hier steht der 
Eopf vis-a-vis der Pfanne. Nach der näheren Untersuchung, nach den Beobachtungen bei der 
Reposition unterliegt es keinem Zweifel, daß der Eopf in der Pfanne steht, und doch werden 
Sie sofort an dem Bilde sehen, ist der Kontakt zwischen Kopf und Pfanne kein inniger. Würden 
wir also hier den Verband genau so anlegen wie im vorigen Fall, so würde, günstiger Ver- 
lauf vorausgesetzt, am Ende des ersten Verbandes der Kopf noch genau so stehen, meist tritt 
aber durch die Bewegung eine reluxation ein. Es bedarf also meines Erachtens jetzt weiter 
keines Beweises^ als den Vergleich dieser Bilder, um zu sagen, daß die Behandlung eine andere 
sein muß. Da wir aber ohne Röntgenogramm diesen Befund nicht erheben können, 
so ergibt sich für die Behandlung die wichtige These, daß nach jeder Reposition 
vor Entlassung des Kindes^ vor dem Anlegen des Dauerverbandes immer durch 
Röntgenuntersuchung festgestellt werden muß, wie das Verhältnis des Kopfes 
zur Pfanne nach der Reposition sich gestaltet hat. In diesem letzten Fall muß 
mein Gipsverband keine bloße Hülse sein, die das Gelenk fixiert, sondern es muß 
ein Mittel sein, das den Kopf und Pfannenkontakt noch inniger werden läßt 
Man muß demnach seine Bindenturen so wirken lassen, daß der Kopf tief in die Pfanne 
gepreßt wird oder man muß nach einiger Zeit den Knieteil des Verbandes abschneiden und 
durch eine Zugvorrichtung ersetzen, wie sie Dreesmann zuei'st angab. Dasselbe zeigen Ihnen 
die Bilder von zwei doppelseitigen Fällen. Das eine Bild den intimen Pfannenkontakt, 
das andere noch ein weiteres Klaffen. M. H.! Nun soll man sich nicht entschuldigen 
und sagen, der Spalt zwischen Kopf und Pfanne ist alles Knorpel, das Kind ist 
noch zu jung, sondern man soll lieber sagen — in diesem Falle nützt seine einfache 
Fixation nicht, sondern ich muß den Gipsverband als Pressionsmittel auffassen, sonst erreiche 
ich nichts. Daß Sie endlich auch beurteilen können, ob der gewählte Abduktionsgrad richtig 
ist, möge Ihnen diese doppelseitige Luxation zeigen, die in starker Überabduktion in den 
Verband kommen sollte, eine Überabduktionsstellung, wie sie von Ludloff, Lorenz usw. 
bisweilen empfohlen wird. Sie ist unzweckmäßig, weil der Kopf zu weit nach dem unteren 
Pfannenquadranten hingedrängt wird. Sie würde nur dann Sinn haben, wenn der untere 
Pfannenquadrant ganz flach ist und das ihm zufallende Kopfsegment nicht auffassen kann. In 
diesem Falle aber nützt die Überabduktion auch nur dann, wenn sie mit einer Pression des 
Femur gegen die Pfanne in Verbindung eingeleitet wird. Eine solche Verbandanlegung ist 
aber nicht ganz leicht. 

Zum Schluß dieses Abschnittes will ich Ihnen noch die Bilder von dem 11jährigen 
doppelseitig luxierten Mädchen zeigen, — abgeblendet. Sie sehen eine wirklich konzentrische Ein- 
stellung sowohl an der einen wie an der andern Seite, und doch sehen beide Seiten verschieden 
aus, das kann uns nicht wundern, wenn Sie sich der Bilder vor der Reposition entsinnen. Sie 
sehen, daß der Trochanter major an der einen Seite dem Tuber ischii näher steht als auf der 
andern Seite. In diesem Fall sagt mir wieder das Röntgenogramm, daß ich bei Verminderung 
der Abduktion sehr vorsichtig sein muß und leichte Flexion eintreten lassen muß, weil sonst 
der Kopf aus der Pfanne herausgehebelt werden kann. Das folgende Bild stammt von einem 
6jährigen Knaben, es zeigt sehr hübsch die Ausfüllung der unteren Pfannenquadranten; und 
wieder das nächste Bild von einem neunjährigen Mädchen, das ich vor 5 Monaten reponierte, 
nachdem es schon früher erfolglos behandelt war. In diesem Fall steht der Kopf etwas höher 
noch, aber seine Mitte genau vis-a-vis dem Y-formigen Knorpel. Wenn nun gegen diese Stelle 
eine dauernde Pression stattfindet^ so muß doch die Kopf- und Pfannenkongruenz erreicht 
werden. Diese wird aber in so ungünstigen, früher schon reluxierten Fällen durch einen Gips- 
verband, der nur als Hülse dient, nicht erreicht. 

M. H.! Zum Schluß habe ich Ihnen nun noch 22 Platten von geheilten Fällen zu 
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zeigen. Und zwar ist das eine Bild, was ich Ihnen zuerst zeige, eine blutige Heilung. Ich stelle 
es an die Spitze, damit Sie den Unterschied erkennen zwischen gut geheilten blutigen und gut 
geheUten unblutigen Fällen. Sie sehen, die Pfanne ist trichterförmig vertieft mit helmkamm- 
artigem exostotischen Rande versehen. Ein Gelenkspalt ist nicht zu erkennen, Kopf und Hals 
sind reduziert Funktionell besteht in diesem Falle fast vollständige Steifheit Auf dem 
nächsten Bild hingegen, das vor vier Jahren unblutig reponiert wurde, sehen Sie den Gelenk- 
spalt deutlich, er ist nur wenig breiter als auf der gesunden Seite. Der Kopf ist völlig von 
der Pfanne gedeckt. Funktionell besteht völlig tadelloser Gang, der sich in nichts von dem 
eines normalen Kindes unterscheidet. Klinisch-anatomisch ist nur noch ein geringerer Ober- 
schenkelumfang nachzuweisen, das einzige Moment, aus dem der erfahrene Beobachter die erkrankt 
gewesene Seite erkennen kann. Fast ganz ähnlich, nur einen nicht ganz so steil gestellten 
Schenkelhals zeigt das nächste Bild^ das von einem vor zwei Jahren geheilten Mädchen stammt 
Ich hatte Gelegenheit, dies Kind vor einiger Zeit dem ärztlichen Verein in Hannover zu demon- 
strieren. Die FachkoUegenkonnten nicht feststellen, welches die kranke Seite gewesen war. Eine 
nicht ganz so ideale Pfannenbildung aber funktionell tadelloses Resultat zeigt Ihnen das folgende 
Bild, das von einem 1902 reponiertem Fall stammt. Reluxation ist zwar nicht eingetreten, 
aber ich wage hier nicht eine dauernd günstige Prognose zu stellen. Das folgende Bild zeigt 
einen Fall, der nach Joachimstbalscher Fixationszeit geheilt entlassen wurde, seit einem Viertel- 
jahr frei geht Es wurde vor 14 Tagen dem ärztlichen Verein in Hannover demonstriert Der 
Gang war so gut, daß wieder nicht die erkrankte Seite festgestellt werden konnte. Dasselbe 
zeigt .der folgende einseitige Fall, ebenfalls vor zwei Jahren reponiert und seitdem retentiert. 
Weniger gut retiniert sind die beiden folgenden Fälle geblieben. Das eine ist seit einem Jahre 
frei, geht jedoch etwas auswärts. Die Pfannenbildung ist leicht exzentrisch. Ahnlich das Bild 
von diesem jetzt 6jährigen Mädchen, das vor drei Jahren reponiert wurde. Ich wandte damals 
noch nicht meine Pressionsgipsbinde an. Es ist zwar zu einer Feststellung des Kopfes, aber 
anter dem oberen Quadranten gekommen. Das folgende Bild der doppelseitigen Luxation 
stammt von einer im vorigen Jahr reponierten. An der einen Seite ist absolut konzentrische 
Pfannenbildung eingetreten, auf der andern Seite auch, doch ist hier die Pfanne weiter, aus- 
ladender geworden. An der Seite, wo die Pfanne konzentrischer ist, steht das Becken gesenkt, 
doch hat sich der Kopf tiefer einbohren können. Noch interessanter ist das jetzt folgende 
Bild einer doppelseitigen Luxation, bei der ich die eine Seite vor vier Jahren reponierte, während 
mir die Einrenkung der andern Seite nicht gelang. An der einen Seite sehen Sie den Kopf 
medialwärts etwas abgeplattet, das obere Pfannendach nur wenig abgeschrägt, der Kopf steht 
völlig fest in der Pfanne. Drei Jahre später glückte mir auch die Reposition der andern Seite. 
Sie sehen aber, trotzdem die Kopfe beiderseits völlig gleich hoch stehen, wie stark die Inkon- 
gruenz von Kopf und Pfanne an dieser Seite ist, eine weit ausladende flache Pfanne und ein 
kleiner dreieckiger Kopf, der etwa nur ^/^ so groß ist wie der der andern Seite. Damit Sie den 
Unterschied gegen den Zustand vor der zweiten Reposition sehen, zeige ich Ihnen noch das dazu- 
gehörige Bild (H. Becker). Ich schließe mit der Demonstration von fünf einseitigen Fällen, 
die aUe tadellos retiniert sind, und deren genaue Betrachtung jedoch stets gewisse Differenzen 
erkennen läßt, die entweder Weite der Pfanne, Kleinheit des Kopfes, Steilstellung des Schenkel- 
halses, wellige Zackung des Kopfes erkennen lassen. Eigentümlichkeiten, über die Sie vorhin 
schon durch Herrn Professor Joachimsthal genauer orientiert wurden. 

Wenn es mir gelungen ist, Ihnen zu zeigen, wie wichtig die Röntgenstrahlen für die 
Lehre von der angeborenen flüftverrenkung sind, wie sie namentlich auch unser therapeutisches 
Handeln beeinflussen müssen, um zu einwandsfreien anatomischen Resultaten zu gelangen, dann 
habe ich meinen Zweck erreicht. Ich darf wohl zum Schlüsse es aussprechen, daß nächst den 
Männern, die wie Lorenz, Hoffa und Schede, mit kühnem Mute zuerst die Heilung der an- 
geborenen Hüftluxation anstrebten und erreichten, unser Dank auch Röntgen gebührt, der 
uns durch seine Entdeckung den Weg zu weiterem Arbeiten auf diesem so segensreichen 
Gebiete wies. 
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27. Herr Sträter-Aachen: Über Sehtdel- and Nlerenanfkialimen. 

Die ersten Bilder, die ich Ihnen Yorf&hre, zeigen normale Kopfaufnahmen. Ich möchte 
bei dieser G^^enheit nicht unerwähnt lassen, daß noch in jüngster Zeit die Behauptung auf- 
gestellt worden ist, man könne vom Kopf der Lebenden keine vollständig scharfen Bilder 
erhalten, da eine absolute Ruhigstellung des Kopfes nicht möglich sei. Das ist nach meiner 
Erfahrung unrichtig. Genau wie man eine Hand, einen Fuß, ein Knie vollständig ruhig stellen 
kann, so kann man auch den Kopf ruhig stellen, und die der Platte naheliegenden Teile zeigen 
bei guten Aufnahmen dieselbe Schärfe wie z. B. bei Haudaufhahmen. Dieselbe Schärfe! Nicht den- 
selben Kontrastreichtum. Den letzteren zu erzielen ist unmöglich, da starke Weichteilmassen, vor 
allem das Gehirn, die Kontraste verringern, nicht aber die Schärfe. Allerdings ist nach meinen Er- 
fahrungen die unpraktischste Stellung, welche man Patienten bei Kopfaufiiahmen geben kann, 
diejenige im Sitzen, mag dieselbe auch zur Orientierung manche Vorteile bieten. Beim Sitzen 
wirkt die Wirbelsäule auf den Kopf wie ein elastischer Stab, der ihn trotz aller Feststellungs- 
vorrichtungen während der Aufnahme — die doch immerhin eine oder mehrere Minuten 
dauert — , hin und her bewegt. 

Vorbedingung, eine scharfe Kopfaufnahme zu erhalten, ist daher zunächst das Aus- 
schalten der Bewegungen der Wirbelsäule und dies "^ ist leicht zu erreichen, wenn man den 
Patienten hinlegt Darauf muß man den Kopf durch geeignete Hilfsmittel fixieren. Sandsäcke 
sind deswegen nicht praktisch, weil sie einem Drucke leicht nachgeben und außerdem die 
Platte verdecken. Ich bediene mich dreier oder vier Kopfpelotten, wie ich sie im VII. Bande 
der Fortschr. auf d. Gebiet d. Röntgenstr. angegeben habe, außerdem der Kompressionsblende. 

Demonstration des Schädels eines Erwachsenen, eines noch nicht 5jährigen und eines 
7 jährigen Kindes. 

Bei den Röntgenogrammen bitte ich auf den Gehirnschatten zu achten. Die Gehirn- 
masse zeigt ja auf der Platte keinerlei Zeichnung, jedoch wohl einen Schatten, und zwar 
nimmt dieser mit der Größe des Gehimdurchmessers zu, so daß man bei Seitenaufnahmen des 
Schädels eine Zunahme des Schattens vom frontalen Teil zu den Seitenwandbeinen feststellen 
kann. Seine größte Dichte erreicht der Schatten annähernd in der Gegend der Tubera 
parietalia und nimmt nun zum Hinterhaupt wieder ab. Gehirntumoren lassen sich zur Zeit 
nur dann feststellen, wenn ihre Durchgängigkeit für Böntgenstrahlen von der der Oehim- 
masse abweicht. 

Demonstration des Schädels eines 7 jährigen Knabens, der einen 7 cm langen Griffel 
im Schädel liegen hat und außerdem eine dunkle Stelle zeigt, die ihrer Lage und Größe nach 
genau einem Abszeß entspricht, der durch Herrn Professor Marwedel im Luisenhospital zu 
Aachen operiert wurde. Demonstration von Nierenaufnahmen, bei welchen die Konturen der 
Niere sichtbar sind. 



28. Herr Albers-Schonberg-Hamburg: Demonstration zweier ägyptischer Mumien. 

Die erste demonstrierte Mumie wurde dem ethnographischen Museum in Hamburg 
von dem Kaiserlichen Gesandten und bevollmächtigten Minister in Kairo Rücker-Jenisch ge- 
schenkt. Sie zeichnet sich durch ungewöhnliche Größe (182 cm) aus. Die Mumienhüllen, 
welche von seltener Schönheit sind, zeigen in farbigen Darstellungen Szenen aus der ägyptischen 
Mythologie, welche auf den Tod Bezug haben. Ein Inschriftenstreifen gibt davon Kunde, daß 
die Mumie die eines Ammonspriesters Namens Maachon ist. Femer ergibt sich aus den In- 
schriften, daß das Alter dieser Mumie 2800 Jahre beträgt. Der Tote lebte unter dem König 
Osorkon U. aus der 22. Dynastie, dessen Regierungszeit in die letzten Jahrzehnte des 10. vor- 
christlichen Jahrhunderts fällt 

Die Röntgenuntersuchung wurde zunächst zu dem Zweck gemacht^ um festzustelleo, 
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ob überhaupt ein Skelett in der Hülle enthalten sei. Bekanntlicherweise wird mit gefälschten 
Mumienhüllen, welche leer sind, in Ägypten ein schwunghafter Handel betrieben. 

Der Thorax ist ausgeftillt mit einer undurchlässigen Masse, welche wahrscheinlich 
Konservierungszwecken dient. Die gleiche Masse findet sich im Becken. Die Form und 
Sta-uktur der Knochen entspricht durchaus derjenigen der heute lebenden Menschen. Ab- 
weichungen können nicht nachgewiesen werden. Der Schädel zeigt eine außerordentlich edle 
Form. Bei der Aufnahme mit dem Gesicht auf der Platte lassen sich die beiden Lidspalten 
deatlich erkennen. Auch die Weichteile der Nase sind auf der Profilaufnahme ungemein 
genau zu differenzieren, allerdings in etwas plattgedrückter Form, was durch die straff an- 
liegende Mumienhülle bedingt ist, ebenso ist die Zunge zu erkennen. Die Zähne sind 
fast samtlich gut erhalten, aber stark abgeschliffen. Zahnfüllungen, wie solche häufig bei 
ägyptischen Mumien beobachtet werden, sind in diesem Falle nicht vorhanden. Über der 
Brust liegt ein sogenannter Skarabäus (Amulet), welcher dem Verstorbenen mitgegeben wurde. 
Mit größter Kunst ist der Penis konserviert, man erkennt deutlich den Schaft sowie die 
Glans und das Präputium. 

Sodann zeigt Vortragender den Schädel einer ägyptischen Mumie, welcher sich durch 
besondere Konservierung der Weichteile auszeichnet. An ihm sind Spuren kräftiger Vergoldung 
noch nachzuweisen. Im Innern des Schädels erkennt man die Cristä galli, die Sella turcica, 
sowie die Gefäßfurchen. Fast die ganze Halswirbelsäule befindet sich an dem Schädel und ist 
mit sämtlichen Einzelheiten gut erhalten. 



29. Herr P. StraTsmann-Berlin: Untersuchungen an Doppelmirsbildangen mit Röntgen- 
strahlen. 

Die Untersuchung von Doppelmißbildungen mittelst Röntgenstrahlen hat der Verfasser 
gelegentlich einer wissenschaftlichen Arbeit über die Doppelbildungen aufgenommen. Es ist 
bekannt, daß das Auftreten derartiger Verbildungen sehr selten ist. Die Präparate sind kostbar* 
Sie werden bei dieser Art der Untersuchung in keiner Weise für die Aufbewahrung zer- 
stört, während die anatomische Präparation des Skelettes sie sehr verändert. 

Die Bilder zeigen, daß keine Mißbildungen der einzelnen Hälften vorhanden sind, 
sondern daß zwei Anlagen gleich der des einzelnen Geschöpfes bestehen. Nur durch die 
mangelhafte Trennung haben sich verwachsene Zwillinge statt getrennter ausbilden können. 
Das behinderte Auseinanderwachsen zeitigt gewisse Skelettdeformitäten, die sich ohne weiteres 
BUS der erzwungenen abnormen Haltung ergeben. Da die äußere Vereinigung der ursprüng- 
lich doppelten Eeimanlage sehr früh erfolgt (wahrscheinlich schon in den allerersten Wochen 
der Schwangerschaft), so ist schon bei den jüngsten Doppelbildungen die definitive Gestalt an- 
genommen. Natürlich werden durch die Nähe leicht abnorme Vereinigungen von noch nicht 
geschlossenen Spalten der Früchte, Verdrängung von Extremitäten und Schädel, Verkrümmung 
der Wirbelsäule usw. die Folge sein. 

Die Entwicklung der beiden Anlagen kann eine gleiche oder ungleiche sein, die eine 
Fracht kann der anderen bis ins kleinste gleichen^ verkümmert sein oder gar in die Größere 
eingeschlossen sein (Autosit und Parasit). Von der Stellung der Keimanlagen, der Nähe und 
der Richtung ihrer Achsen und der Möglichkeit des Auseinanderwachsens hängen Verbindungs- 
art und Form ab. Auch am Enochensystem läßt sich nachweisen, daß nur gleichartige Ge- 
webe miteinander verschmelzen. Doppelbildungen sind eben von dem ersten Auftreten der 
Doppelembryonalanlage weder vollkommen ursprünglich getrennt, noch verwachsen sie nach- 
traglich miteinander; sondern zwei Anlagen entwickeln sich gewissermaßen miteinander, so 
frühzeitig verschmelzend, daß sie von einem kontinuierlichen Ektoderm umkleidet sind. Durch 
Eeimmaterial verbunden, haben sie sich nicht genügend trennen können. 

Zur Demonstration gelangen erstmals: von den Doppelbildungen mit mittlerer Ver- 
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einigung die yerschiedenen Formen der sogenannten Th.orakopagen. Die Übergänge von vier 
getrennten oberen beziehentlich unteren Extremitäten zu drei und zwei Extremitäten werden 
gezeigt: der rudimentäre dritte Arm, ferner die Bildung einer Doppelextremität. An dem 
Schattenbilde eines Doppelarms erkennt man besonders gut die Entstehung dieser merkwürdigen 
Bildung. Der Knochen des Oberarms besteht aus zwei mit den Epiphysen so verschmolzenen 
Brachien, daß eine Trennung — auch m dem Bau — nicht erkennbar ist. Die schmälere 
Diaphjse hat sich in dem gemeinsamen Integument noch so sondern können, daß ein Spalt 
zwischen d%n jederseitigen Knochen sichtbar ist Am Unterarm besteht eine Doppelulna, die 
Radien sind getrennt, die Hände konnten sich frei in den Amnionraum hinein entwickeln, sie 
wurden augenscheinlich erst, nachdem die gemeinsamen Gliedmaßen durch ein Integument um- 
hüllt waren, angelegt. 

Die mit dem Epigastrium verschmolzenen Xiphopagen sind bekanntlich ärztlich 
trennbar. Es zeigt die Aufnahme, daß hier keine knöchernen Verbindungen vorhanden sind. 
Die Leberschatten konfluieren nicht. Sternopagen zeigen den Übergang der Lebern, vereinte 
Knochen und sind ärztlich nicht trennbar. 

Es wird das Bild einer parasitären epigastrischen Doppelbildung gezeigt, welche nur 
durch einen dünnen Strang mit dem Autositen verbunden ist und intrauterin noch ganz ab- 
geschnürt werden kann. 

Weiterhin werden Durchleuchtungen der fötalen Implantationen oder des Heteradelphus 
demonstriert. Die Pathologie wird besprochen und aus den Schattenbildern wahrscheinlich 
gemacht, daß es sich hier um eine Verkümmerung der nicht sichtbaren Teile durch frühzeitigen 
Einschluß in den Autositen handelt. 

Die Entstehung einer gemeinsamen Mundbucht (Gephalothorakopagen) und die 
eigentümliche Verdrängung des Hinterhaupts wird klar gelegt. Dadurch kommt eine der 
Gesichtslage ähnliche Form des Schädels zustande. Auch wird durch die innige Verschmelzung 
eine sekundäre Lordose der Wirbelsäule und Verschiebung der Extremitäten bedingt. 

Die als Janusbildung bezeichnete Conjunctio superior läßt bei der Röntgenographie 
ohne weiteres erkennen, daß die Gesichter des Janus je aus den zwei Anlagen entstanden sind. 
Man sieht an dem Ansatz der Wirbelsäule und dem Verhalten der Augenhöhlen deutlich, dafi 
die rechte Hälfte des Gesichtes der einen, die linke der anderen Frucht angehört. 

Das Bild einer Doppelfrucht mit Hemicephalie wird gezeigt. Ferner wird nach- 
gewiesen, daß der sogenannte Doppelkopf (Dicephalus), bei dem auf einem scheinbar einfachen 
Rumpf mit zwei unteren und zwei oberen Extremitäten ein doppelter Kopf sich befindet, im 
Schattenbilde als doppelte Anlage der Wirbelsäulen sich entpuppt. 

Ahnliches gilt für die sogenannte hintere Verdoppelung. Beim Dicephalus, insbesondere 
weist die doppelte Anlage der Wirbelsäule, der Rücken, der dadurch abnorm wird und der zwischen 
den Köpfen gelegene Höcker auf die gleiche Entstehung aus zwei Anlagen, nicht auf 
die Teilung eines Axialgebildes hin. Der Doppelschulterhöcker ist aus den miteinander 
verschmolzenen Knochen der Scapulae entstanden. 

Endlich werden einige tierische Mißbildungen gezeigt und nachgewiesen, daß in der 
Anlage der Doppelbildungen bei Menschen und höheren Säugetieren keine wesentlichen 
Unterschiede vorhanden sind. Jedenfalls spricht dies für eine sehr frühe Entstehung der Doppel- 
bildungen. 

Ausführlich sind die Ergebnisse der Untersuchungen, welche an dem Materiale des 
Pathologischen Museums der Königl. Gharite (Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth) ge- 
wonnen wurden, in dem Handbuche der Geburtshilfe von v. Winckel niedergelegt. 
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30. Herr Eberleln-Berlin: Tierische Mifsbliaangen im Rontgenogramm und einige 
andere Bontgenographien ans dem Gebiete der Tierheilkunde« 

Meine Herren! Einer der zahlreichen Vorteile, welche uns die Röntgenstrahlen bieten, 
besteht darin, daß sie das Studium der Mißbildungen wesentlich erleichtert und dasselbe 
erheblich gefordert haben. Während wir früher immer genötigt waren, die Mißbildungen zum 
Studium ihrer inneren Einrichtung zu zerlegen, die Knochen zu mazerieren usw., wobei die oft 
sehr wertvollen Präparate meistens mehr oder weniger zerstört wurden, können wir uns heute 
über die Beschaffenheit der Mißbildungen und namentlich über die Beschaffenheit des Enodien- 
skeletts mit Hilfe der Röntgenstrahlen leicht und schnell Gewißheit verschaffen. Es ist daher auch 
möglich geworden, die wertvollen, konservierten und in den Museen aufgestellten Präparate 
ohne Nachteil für dieselben zu untersuchen und wissenschaftlich auszunützen. 

In mehreren Fällen habe ich Gelegenheit gehabt, mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
tierische Mißbildungen zu untersuchen, von denen einige Ihnen vorzuführen ich mir 
gestatten möchte. 

1.^ 2. und 8. Die ersten drei Bilder beziehen sich auf einen Fall von Polydaktylie^ 
von einen */^ Jahre alten Fohlen. Zunächst (1. Bild) sehen Sie die photographische Wiedergabe 
der Zehe, welche in ihrer Form vollkommen der Zehe eines Rindes gleicht. Das zweite Bild^ 
eine röntgenographische Aufnahme mit dorsoventraler Durchleuchtung läßt ebenso wie das dritte 
mit rentrodorsaler Durchleuchtung aufgenommene erkennen, daß die Spaltung sich bis auf 
die distale Epiphyse der Phalanx prima erstreckt. Femer zeigen die Röntgenogramme deutlich die 
noch nicht verknöcherten Epiphysenfugenknorpel an den Phalangen und dem distalen Ende 
des Os metacarpale. Endhch ist an den Aufnahmen sehr deuüich wahrzunehmen, daß U. 
und ni. Phalangen durch ungleichmäßige Belastung infolge mangelhafter Hufpflege sowohl in 
ihrem Wachstum beeinträchtigt wie in ihrer Lage verändert sind. 

4. und 5. Einen weiteren Fall von Polydaktylie von einem Pferdefotus zeigen uns 
die Bilder 4 (photographische) und 5 (Röntgenographie, ventrodorsal). Während in der äußeren 
Form (Bild 4) an den vier GfUedmaßen nur zu erkennen ist, daß an den Vorderextremitäten 
anscheinend die Zehen fehlen, und an den Hinterextremitäten die Zehen doppelt vorhanden sind, 
zeigt die Röntgenographie sehr genaue Differenzierungen. An den linken Yorderextremitäten 
sind zwei Ossa metacarpalia vorhanden und die Zehen fehlen, während die rechte Extremität 
gleichfalls die Ossa metacarpalia doppelt zeigt und von den Zehen noch die Phalanx prima 
aufweist. An der rechten Hinterextremität sind zwei Ossa metatarsalia vorhanden. Von den 
Zehen ist aber nur eine (die laterale) ausgebildet, während an der medialen nur die Phalanx 
prima und ein Stumpf der Phalanx secunda sichtbar sind. Die linke Hinterextremität endlich 
weist zwei Metatarsalknochen mit zwei Zehen auf. Sehr schön treten die Verknöcherungs- 
punkte hervor. 

6. und 7. In den Bildern 6 und 7 sehen Sie einen Fall von Cephalothotacopagus 
(Janusform des Brust-Bauchzwillings) vom Schwein. In der photographischen Aufnahme (Bild 6) 
zeigt sich noch ein Zusammschluß des Kopfes, des Halses, der Brust- und der Nabelgegend. 
Der Hinterleib dagegen ist geteilt, Extremitäten und Ohren sind in doppelter Anzahl vor- 
handen. Das Röntgenogramm (7) jedoch gibt uns darüber Aufschluß, daß nur der Kopf 
einfach, die Wirbelsäule, der Brustkorb, der Hinterleib und die Extremitäten aber doppelt aus- 
gebildet sind. 

8. Kopf eines Schweines mit abnormer Zahnbildung. Sehr deutlich ist das Schatten- 
bild der Zähne und besonders der Zahnwurzeln ausgefallen. Außer dem normalen Gebiß sind im 
Oberkieferbein drei verirrte Zähne zu bemerken, welche die Gestalt und Größe der Backenzähne 
besitzen. Femer findet sich im Unterkiefer ein ähnlicher Zahn von der Form und Größe der 
Schneidezähne, welcher quer über den Hakenzahn hinfortgeht. An den Koptknochen fanden 
sich außerdem Verdickungen und Höhlenbildungen, welche auch im Röntgenogramm sich ge- 
zeichnet haben. 

9. und 10. Das Bild Nr. 9 zeigt Ihnen die photographische Aufnahme, das Bild Nr. 10 
die Röntgenographie (dorsoventral durchleuchtet) einer Polydaktylie vom Reh. Diese Miß- 
bildung ist dadurch zustande gekommen, daß das Os metacarpale^, das sich sonst nur als ganz 
kleiner, lateraler Nebenmittelfußknochen findet, sowie die Zehe, die sonst fehlt, vollständig, 
wenn auch nicht so lang wie der Hauptmittelfußknochen (Mc^ und Mc. J und die Hauptzehen, 
aasgebildet sind. 

11. und 12. Ebenfalls ein Fall von Polydaktylie vom Reh. An der photographischen 
Aufnahme (Bild 11) fällt auf, daß die Zehe sehr stark ist und vier Klauenschuhe trägt, von 

Terlumdlongen des 1. SöntgenkongrMses. 16 
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denen die beiden mittleren nur unvollkommen ffetrennt sind. Die beiden Rontgenographien 
(darsoventrale und ventrodorsale Dorchleuchtting) lassen zunächst aufbUend klar die Knochen- 
struktur erkennen. Femer ist zu beobachten, daß an dem Hauptmittelfußknochen an Stelle 
der sonst vorhandenen zwei Hauptzehen, deren drei zu sehen sind. An der mittleren Zehe 
ist femer eine Spaltung vorhanden, welche sich bis in die distale Epiphyse der Phalanx se- 
cunda erstreckt 

Im Anschluß hieran möchte ich mir erlauben, Ihnen noch einige andere Rontgeno- 
graphien aus dem Gebiete der Tierheilkunde vorzuführen. Diese Röntgenogramme 
sind so deutlich, daß sie einer Erklärung wohl nicht bedürfen. Ich möchte deshalb mit 
Rücksicht auf die Kürze der Zeit auf Erläuterungen verzichten. 

18. Zehe eines Pferdes mit Fremdkörper im Huf. Der Fremdkörper besteht aus 
einem sogenannten Radnagel. 

14. Gesamtdurchleuchtung eines Pintschers. 

15. Thoraxdurchleuchtung von einer großen Dogge. Besonders deutlich sind der 
Zwerchfell-, Herz- und der nur belle Lungenschatten; auch die Trachea, der Ösophagus und 
die großen Gef&ße haben sich gezeichnet 

16. und 17. Eniegelenksaufnahme einer großen Dogge, ohne und mit Blende auf- 
genommen. 

18. Beckenaufnahme von einer großen Dogge. Die Wirbelsaule, die Beckenknochen, 
die Ereuzdarmbeingelenke und die Hüftgelenke sind klar und deutlich erkennbar. 

19. Luxation des Ellenbogengelenkes einer Katze und 

20. Fraktur der distalen Epiphyse der Tibia einer Katze. Die Frakturlinien sind 
deutlich zu erkennen. 



81. Herr James Frftnkel-Berlin. Bontgenogramme Ton chlnesisehen FrauenfDfsen« 

Die demonstrierten Röntgenogramme bieten deswegen besonderes Interesse, weil sie 
den lebenden Fuß der Chinesin in vollständiger Bekleidung und mehrere Exemplare verschiedenen 
Alters wiedergeben. Auch in anderer Hinsicht lassen sich bemerkenswerte Einzelheiten auf 
den Bildern erkennen (vgl. die ausführliche Arbeit in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie^ 
Bd. XIV, Heft 2). 

Die Aufnahmen wurden unter großen Schwierigkeiten gewonnen, und nur dem Umstand, 
daß die Röntgenstrahlen mit Leichtigkeit das chinesische Schuhzeng und die Bandagen durch- 
dringen, war das erneute Studium der interessanten Deformität zu danken, über die noch 
manche Unklarheiten herrschten. Selbst Weichteilschatteu und Knochenstrukturen sind vor- 
züglich auf den Bildern zu erkennen. 



T. 

Dien$taB> den 2. Mai. 
Vormittags 9 Uiir. 

I. Pliy8ii(aii8cli-teclini8Glie Sitzung. 
32. Herr Wertheini-Salomoiison- Amsterdam. Lelstangsinessiiiig an Induktorlen. 

In der letzten Zeit habe ich eine Reihe Messungen angestellt über die Leistung von 
Induktorien, sowohl bei Wehnelt-Betrieb als bei Betrieb mit dem mechanischen Unterbrecher, 

Meine ersten Messungen dienten dazu, die verbrauchte elektrische Energie zu yergleichen 
mit der an den sekundären Klemmen verfügbaren Energie. 

Die gesamte, von der primfiren Elektrizitätsquelle — der Zentrale des städtischen 
Krankenhauses, mit einer Akkumulatorenbatterie von 110 Volt Spannung — gelieferte Energie 
vrarde berechnet aus dem Produkte i?./der Angaben eines genauen Voltmeters und eines 
Deprez-d*Arsonvalschen Amperemeters. Während das Voltmeter von beliebiger Konstruktion 
sein kann, ist z. B. ein Hitzdrahtinstrument fftr die Strommessung nicht zulässig. Wir brauchen 
ein Amperemeter, das wirklich fidt anzeigt. 

Der primäre Strom wurde jedoch außerdem mit einem Hitzdrahtamperemeter gemessen^ 
damit auch die in dem Vorschaltwiderstand verbrauchte Energie in leichtester Weise berechnet 
werden konnte. Ist % die Angabe des thermischen Amperemeters und R der Vorschaltwiderstand, 
dann ist üi' die betreffende Energiegröße, welche von E,I in Abzog zu bringen ist. 

Jede dieser Größen, also E,I oder i?t* oder auch die Differenz E,l — i2t^, konnte 
gemessen werden mittelst eines empfindlichen Hornschen Wattmeters. 

Die Teilung dieses Präzisionswattmeters war eine nahezu gleichmäßige über die ganze 
Ausdehnung der Skala; der Fehler der Kalibrierung ist fast gänzlich zu vernachlässigen, da 
derselbe an keinem Punkte der Teilung mehr als ein bis zwei Zehntel der StrichabsiSnde 
erreicht. Die Einstellung geschieht aperiodisch infolge einer wirksamen Luftdämpfung. Bei 
einer Selbstinduktion der Spannungsspule von weniger als 0,008 Henry und einem Widerstände 
von über 5000 Ohm, ist die Zeitkonstante genügend klein, selbst bei ziemlich kleinem 
Leistungsfaktor. Während sich das Wattmeter also vorzüglich eignet zu obengenannten Messungen, 
und namentlich für die Messung von E,I — iZt^ darf man noch nicht voraussetzen, daß wir 
den Energieverbrauch in der primären Spirale genau mit diesem Wattmeter messen können. 
Der Le^tungsfaktor beträgt hier etwa zwischen cos 80 bis cos 90, und unter diesen Umständen 
dind die Angaben der meisten Wattmeter nicht mehr zuverlässig. Es bestehen dann zwei 
Fehlerquellen: erstens bedingt die zwar kleine Zeitkonstante der Voltspule eine geringe Phasen- 
verzogerung, infolgedessen das Instrument an einem selbstinduktiven Arbeitskreis zu hoch zeigt. 
Zweitens verursacht die Nähe von Metallteilen, welche bei der Konstruktion des Instrumentes 
yerwendet worden sind, einen weit größeren Fehler im entgegengesetzten Sinne, indem dadurch 
eine zu niedrige Angabe veranlaßt wird. (Flemming.) Dieser zweite Fehler war bei dem 
Hornschen Wattmeter nicht unerheblich. Ich habe es also nicht zur direkten Messung der 
in der primären Spule verbrauchten Energie verwenden können. 

In dem Wehnelt-Unterbrecher wird während des Betriebs die Energie in zwei ver- 
schiedenen Formen absorbiert. Wir finden sie zurück als Wärme und ersehen, daß ein Teil 
zu chemischen Wirkungen verwendet wurde. Handelte es sich dabei um eine einfache Elektro- 
lyse, dann ließe sich der Gesamtverbrauch an Energie in ziemlich einfacher Weise messen. 
Wehnelt und später Walter haben gezeigt, daß an der Anode sowohl Wasserstoff als Sauerstoff 
frei wird. Darum wäre eine Energiemessung aus den Ergebnissen einer Gasanalyse eine 
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ziemlich komplizierte Sache, von der ich dann auch Äbsfcand genommen habe. Das Wattmeter 
gibt jedoch in höchst einfacher Weise unmittelbar den ungefähren Betrag der im Wehnelt- 
TJnterbrecher in der Zeiteinheit geleisteten Arbeit Es ist dies zwar nicht eine Prazisions- 
messung, ich glaube jedoch annehmen zu dürfen, daß mein Wattmeter in diesem speziellen 
Fall in regelmäßiger Weise etwa 5,5 ^/^ zu hoch zeigt. Bei einem vollkommen metallfreien 
Instrumente mit genügend kleiner Zeitkonstante der Spannungsspule wäre dieser Fehler 
praktisch vernachlässigbar. 

Während Wehnelt mitteilt/ daß er 80— 80^/^ der primären Energie in dem elektro- 
lytischen Unterbrecher zurückfand, beobachtete Armagnat nicht selten einen Verlust von 80 ^j^. 
Aus Messungen mit dem Wattmeter erhielt ich unkorrigiert 61»2 — 65,4 ®/q. Meine höchste 
Zahl war 67%. Mit der Blakesly sehen Dynamometermethode fand ich als höchste Zahl 60^5%. 
Ich glaube nicht, daß beim gewöhnlichen Wehnelt- Betrieb mehr als 53 — 58% im Unterbrecher 
verbraucht wird. 

Die Energie, welche an den sekundären Klemmen des Induktors geliefert wird, wurde 
kalorimetrisch bestimmt. 

In ein passendes Gefäß mit Paraffinum liquidum gefüllt, war ein Stab aus Schiefer 
eingesenkt, welcher an den sekundären Klemmen angeschlossen war. Mit einem schnetldrehenden 
Rührer wurde die Flüssigkeit fortwährend gemischt. Die Temperatur wurde in bestimmten 
Zeitabschniten bis auf Hundertstel Grade abgelesen. Der Wasserwert des Kalorimeters vnirde 
sehr genau bestimmt mit einem elektrischen Kalorifer. Bei allen Versuchen wurden die 
iiblichen Korrektionen angebracht für den Temperatur verlust an die Umgebung. Obgleich sich 
viele Schwierigkeiten vorfanden, zeigte glücklicherweise sich keine unüberwindlich. 

Bei diesen Versuchen arbeitete der Induktor unter nahezu normalen Verhältnissen. 
Bei einem Schieferstabe von 20 cm Länge und 20 mm^ Durchmesser beträgt der Widerstand 
etwa soviel wie bei einer Luftstrecke von 12 cm. Der Induktor funktioniert also ungefahi" als 
bei einer stark mittelharten Röntgenröhre. Da dabei noch keine Büschelentladüngen zu sehen 
waren, dürfen wir voraussetzen, daß praktisch alle sekundäre Arbeit als Wärme in dem 
Kalorimeter zurückgefunden wird, selbst wenn der Widerstand der sekundären Spule etwa 
20 000 Ohm beträgt. 

Bei meinen Messungen erhielt ich auch hier wieder ziemlich konstante Zahlen. Bei 
einem Versuche» wo die primäre Energie nach Abzug der im Vorschaltwiderstand verbrauchten 
Energie 524,6 Watt betrug, lieferte da& Kalorimeter 157,2 Watt Bei 562,5 primären Watts 
waren sekundär 186,0 erhältlich. Es ist dies ein Nutze£fekt von etwa 30 — 33 ^/q. Es wurden 
dabei im Wehnelt-Unterbrecher und in der primären Spirale und Eisenkern des Induktors zu- 
sammen nicht weniger als 67 — 70 ^/^ der angewandten Energie verbraucht 

Meine Messungen bei dem mechanischen Unterbrecher lieferten ein ungleich günstigeres 
Resultat. Es wurden 55,7 — 58,6 ^/^ der primären Energie an den sekundären Klemmen 
zurückerstattet. 

Diese Zahlen sind etwas höher als z. B. die von Armagnat mitgeteilten. Er fand 
einen Nutzeffekt von etwa 40 ^/^ und hat niemals 50 ^/^ erreichen können. Ich selber fand 
früher 35 — 40 ^/q. Diese Bestimmungen geschahen aber mittelst Kondensatorladungen. Daß 
wir dadurch kleinere Zahlen erhalten mußten, lag auf der Hand. Sowohl die Rückstands- 
verluste infolge des Eindringens der Elektrizität in das Dielektrikum, als der Unterschied in 
der Kapazität Wechselströmen und konstanten Ladungen gegenüber, müssen die Zahlen etwas 
zu niedrig machen. Vielleicht ist auch die mangelhafte Mikrometereinstellung der Funken- 
strecke teilweise verantwortlich dafür. Schließlich kommt noch in Betracht, daß dabei nur die 
Energie der Offnungsschläge bestimmt wird, ohne daß die Schließungsstöße berücksichtigt werden. 

Letzteres ist allerdings in Übereinstimmung mit der Praxis des Röntgen-Betriöbs. 
Wenn wir aber auch die Größe der Schließungsschläge bestimmen, läßt sich die sekundäre 
Leistung, bezogen nur auf die Offnungsstromstöße, berechnen. Bei meinen Versuchen betrug 
die Energie der Schließungsströme etwa 0,10 — 0,12 der gesamten sekundären Energie. Hieraus 
ergibt sich ein Nutzeffekt von 27 — 82 ^/^ beim Wehnelt-Betrieb und von 50 — 52 ^/^^ beim 
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Betrieb mit dem Motorunterbrecher. Bei voller Belastung von vielleicht 2000 Watt würden 
sich vielleicht noch höhere Zahlen ergeben; meine Yersuchsanordnung gestattete jedoch nicht, 
dies zu untersuchen. 

Die von der A. E. 0. mitgeteilte Zahl von 80. cos 9 ^/^ scheint mir selbst bei einer 
vollständig induktionslosen und kapazitätsfreien Belastung ziemlich hoch bemessen zu sein. 

Obige Messungen gestatten eine Schätzung der Kapazität der sekundären Spirale. Ich 
berechnete dieselbe zu 8 . 10 ~~^ mikrofarad. Diese Zahl ist sehr viel größer als die Schätzung 
Walters, kleiner jedoch als Oberbecks Bestimmung, wenn auch von derselben Größenordnung. 
Unter der Voraussetzung, daß beim Anhängen von Kapazität an den sekundären Klemmen die 
bei jedem einzelnen Induktionsstoß in Bewegung gesetzte Elektrizitätsmenge nahezu konstant 
bleibt, läßt sich aus Walters Versuchen eine Kapazität von etwa 1,3.10"^ mF berechnen, 
eine Zahl, welche gänzlich in Übereinstimmung ist mit Oberbecks und meiner Schätzung. 

Obgleich ich nicht imstande bin, den Nutzeffekt der Transformation von Elektrizität 
in Röntgenlicht anzugeben, kann ich immerhin mitteilen, wieviel Energie erforderlich ist, um 
ein Röntgenlicht zu erzeugen, das ebensoviel chemische Wirkung auf die photographische Platte 
ausübt als eine Hefnerkerze. 

Ich konnte namentlich vor einiger Zeit feststellen, daß ein einziger Offnungsschlag, 
durch eine Röntgenröhre geführt, zu einer photochemischen Wirkung auf der Trockenplatte 
Veranlassung gab, übereinstimmend mit 

K{1 — l^ : p^ Sekundenmeterkerzen, 
wo K eine Konstante ist von der Größe von 0,04 — 0,055; p die Distanz der Antikathode 
von der Platte in Zentimetern, l die Länge der vom Induktionsstoß überbrückbaren Luftstrecke, 
und l^ die sog. äquivalente Funkenstrecke der Röhre vorstellt. Da meine Versuche auch 
gezeigt haben, wieviel Energie man bedarf zu einer bestimmten Zahl Funken von bestimmter 
Länge, so läßt sich berechnen, daß, falls wir an die Klemmen eines mit einem mechanischen 
Unterbrecher betriebenen Induktors 100 Watt zuführen, wir ein Röntgenlicht erhalten, das 
0,0426 Hefnerkerzen äquivalent ist in der photochemischen Wirkung auf der Trockenplatte. 

Hätten wir einen elektrolytischen Unterbrecher benutzt, dann würden 100 Watt im 
primären Kreise etwa 0,024 Hefherkerzen entsprechen. 

Diese Bestimmung gilt für eine Röhre mit einer Härte von etwa 4 — 5 der Benoistskala. 

Diskngsion. 

Herr Dessau er -Aschaffenburg betont den Wert dieser Untersuchung, die, wenn früher angestellt, 
manche unliebsame Diskussion vermieden hätte. Im wesentlichen erklärt D. sich einverstanden und hofil 
noch von den weiteren Untersuchungen manches Wertvolle. 

Herr Boas -Berlin: Der Herr Vortragende hat bei seiner Methode der Energiemessung im 
primären Ereise richtig gesagt, daß es darauf ankäme, das Integral /Idt zu messen. Die Art und Weise, 
in der er jedoch die Messung ausführt, ist ganz ungeeignet, jenen Wert einwandsfrei zu bestimmen. Er 
mißt die Stromstärke des Kreises und unabhängig davon die Spannung. Die so gefundenen Werte geben 
nicht die Energie. Um die wahre Energie zu finden, müssen jene Werte noch mit dem Äquivalent des 
Winkels der Phasenverschiebung multipliziert werden. Will man daher die Energie einwandfrei messen, 
80 hat man ein Wattmeter zu benutzen, dessen Stromspule von der im Kreise fließenden Stromstärke, 
dessen Spannungspule von der wirkenden elektromotorischen Kraft beeinflußt wird. Den Wattverlust 
im Unterbrecher bestimmt man am einfachsten auf kalorimetrische Weise, da alle anderen Verluste im 
Unterbrecher gegenüber den Wärmeverlusten zurücktreten. Die angegebenen Zahlen der Leistung des 
Induktors beziehen sich, wie irrtümlich gesagt, nicht auf den Induktor, sondern auf die Verhältnisse der 
gesamten transformierten Energiemengen. 

Herr Wertheim- Salomonson- Amsterdam möchte zu den Bemerkungen des Herrn Boas 
anführen, daß seine Energiebestimmung physikalisch streng richtig war. — Wenn von Phasenverschiebung 
gesprochen würde, wäre von ihm besser das Wort Leistungsfaktor gebraucht worden. Eine Messung der 
von der primären Spule absorbierten Energie mit einem Wattmeter ist wegen der geringen Größe des 
Leistungsfaktors nicht zulässig, wie speziell von Flemming nachgewiesen wurde. 



126 ni- Teil. Wissenschaftliche SitzuDgen. 

33. Herr Walter-Hamburg: Über die Hessang der Intensität der Röntgenstrahlen. 

Das Problem der Messung der Intensität der Röntgenstrahlen ist natürlich in erster 
Linie f&r die therapeutische Anwendung derselben von Wichtigkeit, in zweiter aber auch f&r 
die röntgenographische Technik , insofern ein gutes Meßinstrument dieser Art auch in 
diesem Falle die richtige Expositionszeit im voraus zu bestimmen gestattet Lediglich aus 
letzterem Grunde versuchte man denn auch schon bald nach der Entdeckung unserer Strahlen 
die Intensität derselben mit Hülfe der bekannten „Skiameter'' zu bestimmen; jedoch war es 
für jeden, der sich etwas eingehender mit den Eigenschaften der Strahlen beschäftigt hatte, 
von vornherein klar, daß sich auf diese Weise niemals die Intensität, sondern höchtens das 
Durchdringungsvermogen oder die Härte derselben feststellen läßt; und tatsächlich wurde ja 
auch das genannte Instrument später von mir selbst durch Anbringung einiger Verbesserungen 
zu einem ganz brauchbaren und auch bereits recht verbreiteten Härtemesser umgebildet (a 
Fortschr. auf dem Geb. d. Röntgemtr. Bd, 6. S. 68. 1902103). 

Das Problem der Messung der Intensität unserer Strahlen dagegen mußte auf ganz 
andere Weise angefaßt werden; und der erste nun, welcher einen brauchbaren Weg hierzu 
angab, war bekanntlich Holzknecht, der mit seinem „Ghromoradiometer^ allerdings nicht 
eigentlich die jeweilige Intensität, sondern vielmehr gleich die ganze, in einer bestimmten Zeit 
von der Röntgenröhre ausgesandte Strahlenmenge mißt, eine Größe, auf die es ja auch in der 
Praxis in erster Linie ankommt Man kann übrigens die Holzknechtsche Meßmethode — 
ebenso wie die später entstandenen, auf demselben Prinzipe beruhenden Nachbildungen der- 
selben — auch als eine direkte Methode bezeichnen, insofern sie die Wirkung der Strahlung 
direkt durch den Grad einer von derselben Strahlung hervorgerufenen anderen Wirkung mißt 

Als solche benutzt bekannÜich Holzknecht bei seinem Verfahren die von ihm selbst 
entdeckte färbende Wirkung, welche die Röntgenstrahlen — ähnlich wie die Kathoden- und 
Lichtstrahlen — auf gewisse Salze ausüben. Er legt also eine noch nicht gefärbte Probe eines 
bestimmten Stoffes dieser Art, die er Reagenskörper nennt, neben die zu bestrahlende Körper- 
stelle und vergleicht dann von Zeit zu Zeit die durch die Strahlen hervorgerufene Färbung 
desselben mit der einer aus unveränderlichen Farben hergesteUten Vergleichsskala, um mit der 
Bestrahlung aufzuhören, sobald die Farben des Reagenskörpers eine bestimmte Nummer dieser 
Skala erreicht hat.^) 

Bei einer Kritik des Holzknechtschen Verfahrens hat man nun einesteils das Verfahren 

« 

selbst und andemteils das Instrument zu unterscheiden. Gegen das erstere läßt sich nun 
höchstens das einwenden, daß dabei die Härte der Röhre unberücksichtigt bleibt und daß 
daher dasselbe wohl nur für solche Krankheitsherde genau arbeitet, welche eben — wie 
die in Frage kommenden Teile des Holzknechtschen Reagenskörpers — unmittelbar an der 
Oberfläche des Organismus gelegen sind. Gegen das Holzknechtsche Instrument andererseits 
ist bereits vielfach der Vorwurf erhoben worden, daß die verschiedenen Farbenstufen, welche 
der Reagenskörper desselben bei der Bestrahlung nach und nach annimmt, sich zu wenig von- 
einander unterscheiden; und die Berechtigung dieses Vorwurfs erhellt auch schon ohne weiteres 
aus der Betrachtung der Vergleichsskala, in der nämlich stellenweise sogar mehrere aufeinander 
folgende Stufen auch beim besten Willen keinen Farbenunterschied erkennen lassen. 

Immerhin muß hier aber doch betont werden, daß trotz allem das Holzknechtsche 
Instrument einen ganz gewaltigen Fortschritt gegenüber der bis dahin obwaltenden vollständigen 
Unsicherheit bedeutete, der entweder nur durch eine äußerst Imige Erfahrung oder durch eine 
äußerst vorsichtige Verteilung vieler einzelner schwacher Bestrahlungen auf wochenlange 



') Das Holzknechtsche ^Chromoradiometer'^ darf übrigens nicht mit dem «Radiochromometer' 
von Benoist verwechselt werden, einem Instrument, welches von dem ersteren nicht blofi seiner Kon- 
struktion nach vollkommen verschieden ist, sondern auch zu ganz anderen Zwecken dient. Mit dem- 
selben soll man nämlich lediglich das Durchdringungsvermogen oder die Härte, d. h. also eine Qualität 
der Röntgenstrahlen bestimmen, und dasselbe stellt also nichts anderes als eine Härteskala dar, während 
das Holzknechtsche Instrument, wie oben dargelegt wurde, zur Messung von Quantitäten dient. 
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Zwischenräume begegnet; werden konnte. Demgegenüber soll sich bei Benutzung des Holz- 
knechtschen Verfahrens die ganze für eine bestimmte Wirkung auf den Organismus notwendige 
Strahlenmenge ohne jeden Nachteil in einer einzigen Sitzung geben lassen, so daß also damit 
jedenfalls viel Zeit und Mühe erspart wird. 

Immerhin haben nun die erwähnten Mängel des in Rede stehenden Verfahrens doch 
auch andere, auf ähnlichen Prinzipien beruhende Methoden gezeitigt, von denen zunächst die 
Freundsche erwähnt werden mag, bei der als Beagenskorper eine 2^/Qige Lösung von Jodo- 
form in Chloroform benutzt wird, die in frischem Zustande heUgelb ist, bei der Bestrahlung 
aber nach und nach — infolge von Jodabscheidung — einen mehr und mehr roten Ton an- 
nimmt. Die Methode soll zwar empfindlicher sein als die Holzknechtsche, ist aber dafür auch 
erheblich umständlicher, da die betreffenden Losungen mit der Zeit auch von selbst Jod aus- 
scheiden und daher jedesmal erst frisch angesetzt werden müssen. 

Empfehlenswerter scheint aus diesen Gründen ein erst neuerdings von Sabouraud und 
Noire eingeführtes Verfahren zu sein (s. E. Schmidt, Fortschritte auf d. Oeb. d. Röntgenstr. 
Bd. VIII p. 260),, bei welchem als Beagenskorper ein mit Bariumplatincyanür getränktes Papier 
angewandt wird, dessen hellgrüne Farbe unter der Wirkung der Strahlen zunächst in Oelb 
und schließlich in Bot übergeht Außerdem benutzen die Verfasser den Kunstgriff, daß sie den 
Reagenzkorper doppelt so nahe an den Fokus der Bohre heranbringen wie die zu bestrahlende 
Korperstelle, so daß daher der erstere eine viermal so große Wirkung erhält wie der letztere 
und daher die Empfindlichkeit des Verfahrens schon hierdurch auf das Vierfache erhöht ist. 
Andererseits ist aber hierzu zu bemerken, daß sich einesteils dieser Kunstgriff natürlich auch 
bei der Holzknechtschen Methode anwenden läßt^ und daß andemteils auch die Umständlichkeit 
der Methode dadurch bedeutend erhöht wird, da man ja dann jedesmal zwei Abstandsmessungen 
za machen hat. Endlich ist noch zu berücksichtigen, daß bei allzugroßer Annäherung des 
Bariumphtmcyanürs an die Röntgenröhre das erstere auch schon durch die von der letzteren 
ausgestrahlte Wärme verändert wird, so daß also dann das ganze Verfahren ungenau wird. 

Es erscheint mir daher der aussichtsvollste Weg zur Verbesserung der Holzknechtschen 
Methode der: nach einer Substanz zu suchen^ deren Farben Veränderungen auch schon ohne den 
genannten Kunstgriff groß genug sind, um eine genügend genaue Dosierung der Böntgenwirkung 
zu ermöglichen. 

Zu den hier in Bede stehenden direkten Methoden der Bestimmung der quantitativen 
Wirkung einer Böntgenröhre gehört schließlich auch noch diejenige, welche den Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf das Selen benutzt. Derselbe besteht bekanntlich darin, daß der elek- 
trische Widerstand dieses Stoffes unter der fortdauernden Einwirkung der Strahlen allmählich 
immer kleiner wird, so daß sich also diese Widerstandsveränderung in gewisser Hinsicht mit 
der Farbenveränderung eines Holzknechtschen Beagenskörpers vergleichen läßt — und das um 
so mehr^ als ja beide Veränderungen im Laufe der Zeit auch von selbst wieder zurückgehen. 

Wollte man nun aber meinen, daß die Benutzung des Selens zu diesem Zwecke der- 
jenigen des genannten Beagenskörpers schon deswegen vorzuziehen sei, weil eine elektrische 
Widerstandsveränderung sich natürlich außerordentlich viel genauer messen läßt als eine 
Farbenveränderung, so stehen doch der Anwendung des ersteren bis jetzt noch verschiedene 
störende umstände im Wege, nämlich 1. der, daß die Widerstandsveränderung des Selens nur 
in den ersten Minuten nach dem Beginn der Bestrahlung beträchtlich ist, mit der Zeit aber 
immer kleiner wird, 2. der, daß der Widerstand einer solchen Zelle nach dem Aufhören der 
Bestrahlung nur ganz allmählich wieder auf den anfänglichen Wert zurückgeht, so daß man 
in der Praxis also jedenfalls mehrere solche Zellen von gleicher Beschaffenheit bereit halten 
müßte und endlich 3. auch noch der, daß der Verlauf der Widerstandsveränderung derselben 
Zelle bei verschiedenen gleichartigen Bestrahlungen nicht immer genau der gleiche zu sein 
scheint. Jeden&lls läßt sich aber so viel sagen, daß ein einigermaßen verläßliches Meßverfahren, 
welches auf der Widerstandsveränderung des Selens beruht, bis jetzt nicht existiert. 

Gehe ich sodann zu der Beschreibung einiger indirekter Methoden zur Messung der 
Intensität der Böntgenstrahlen über, so sind darunter solche zu verstehen, bei denen nicht 
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direkt eine Wirkung dieser Strahlen selbst, sondern vielmehr eine mit ihrer Erzeugung in an- 
mittelbarer Verbindung stehende Erscheinung der Messung unterworfen wird. 

Von den Methoden dieser Art sei zunächst diejenige von A. Köhler, Wiesbaden, er- 
wähnt (s. Münchener med, Wochenschr, Bd, 52. 8. 76. 1905)^ bei welcher ein Teil derjenigen 
Wärme gemessen wird, welcher sich bei jeder in Betrieb befindlichen Röntgenröhre auf der 
vor dem Antikathodenspiegel liegenden Glaswand derselben entwickelt. Zu diesem Zwecke ist 
in einem seitlich gelegenen Teile der letzteren ein Thermometer angebracht, aus dessen Tem- 
peratursteigerung innerhalb einer genau bestimmten Zeit ein Schluß auf die Wirksamkeit der 
Röhre gezogen wird. 

Wenn ich nun auch das Prinzip dieser Meßmethode — bei Berücksichtigung der spater 
zu erwähnenden Vorsichtsmaßregeln — im wesentlichen für richtig halte, so scheint mir die- 
selbe zur allgemeinen Einführung doch schon deswegen nicht geeignet, weil die an der Stelle 
des Thermometers auftretende Wärmemenge im Verhältnis zu den bei der Konstruktion ver- 
schiedener Röhren möglichen Ungleichheiten zu gering ist und daher jede Röhre dieser Art 
gewissermaßen eine andere Konstante hat. Die Folge davon ist dann aber offenbar die, daß 
einesteils jeder Beobachter beim Bezug einer neuen Röhre sich erst wieder aufe neue deren 
Konstante ausprobieren muß, und daß andernteils auch eine Verständigung zwischen verschiedenen 
Beobachtern ausgeschlossen ist. 

Allerdings gibt es aber eine der Köhlerschen ähnliche Meßmethode, welche alle diese 
Fehler vermeidet, und welche auch tatsächlich schon längere Zeit vor der Veröffentlichung des 
Köhlerschen Aufsatzes von mir selbst erprobt wurde. Dieselbe besteht nämlich einfach in der 
Anwendung einer Wasserkühlröhre, in deren Antikathodengefaß zu diesem Zwecke eine genau 
abgemessene Wassermenge — sagen wir 100 ccm — gefüllt wird, dessen Temperatur dann 
mit Hülfe eines kleinen Thermometers ebenso wie bei Köhler einmal kurz nach der Einschaltung 
des Stromes und das zweite Mal eine genau bestimmte Anzahl von Minuten später abgelesen 
wird, um aus der inzwischen stattgehabten Temperatursteigerung einen Schluß auf die Röntgen- 
wirkung der Röhre zu ziehen. Denn daß durch die Anwendung einer Wasserkühlröhre in 
diesem Falle nicht bloß eine erheblich größere Genauigkeit als bei dem Köhlerschen Verfahren, 
sondern zugleich auch viel leichter eine genügende Übereinstimmung zwischen den Angaben 
verschiedener Röhren und also auch verschiedener Beobachter erhalten werden kann, folgt 
doch schon daraus, daß die Wärmekapazität des Wassers etwa fünfmal so groß ist als 
die des Glases. Denn schon aus diesem Grunde spielen bei dieser Methode etwaige Ungleich- 
heiten in der Konstruktion des Antikathodengefäßes einer solchen Röhre eine viel geringere 
Rolle als entsprechende Ungleichheiten in der Konstruktion der Köhlerschen Meßapparate — 
und zwar um so mehr, als es sich im ers(ten Falle um eine ganz außerordentlich viel größere 
Wärmemenge handelt als im letzteren, und daher auch dort erheblich größere Wassermengen 
zur Anwendung kommen können als hier. Selbstverständlich darf man aber für diese Zwecke 
nur eine Wasserkühlröhre verwenden, bei der das Kühlwasser in unmittelbarer Berührung mit dem 
Metallboden des Antikathodengefößes steht — wie dies bekanntlich bei den schon seit Jahren 
nach meinen Angaben von C. H. F. Müller in Hamburg konstruierten Röhren dieser Art der Fall ist. 

Tatsächlich war ich denn auch bereits im Begriff, das soeben beschriebene „Wasser- 
kühlröhren verfahren^' systematisch auszubilden, als mir die hier schließlich noch zu beschreibende, 
von A. Gaiffe in Paris herrührende „Milliamperemetermethode" bekannt wurde, die einfach auf 
die Messung des durch die Röntgenröhre hindurchgehenden elektrischen Stromes beruht, und 
die nach meinem Dafürhalten nicht bloß einfacher, sondern — bei Beachtung der später zu 
erwähnenden Vorsichtsmaßregeln — auch erheblich genauer als alle bisher bekannten Methoden 
arbeitet. Das zu diesen Messungen dienende Milliamperemeter, das nach dem bekannten System 
Deprez-d'Arsonval gebaut ist und also im wesentlichen aus einem feststehenden Hufeisen- 
magneten und einer kleinen, zwischen den Polen desselben drehbaren Drahtspule mit Zeiger 
besteht, wird direkt in den Stromkreis der Röntgenröhre eingeschaltet, so daß also der Aus- 
schlag desselben gewissermaßen einen Durchschnitt der Intensität der sämtlichen, durch die 
letztere hindurchgehenden Stromwerte angibt. 
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Schon von Gaiffe selbst wurde durch röntgenographische Aufnahmen (Comptes rendus 
138 p. 1142. 1904) gezeigt, 1. daß eine Röntgenröhre bei konstanter Härte und bei derselben 
Angabe des Milliamperemeters in derselben Zeit und demselben Abstände auch stets genau 
dieselbe Wirkung auf die photographische Platte ausübt, gleichviel welche Zeit zwischen den 
einzelnen Aufnahmen liegt und zu welchem Zwecke auch die Bohre inzwischen gedient hat, 
2. daß fbr verschiedene Angaben des Milliamperemeters — aber sonst gleiche Verhältnisse — 
die Wirkung der Elöhre proportional mit jenen Angaben wächst, so daß man also z. B. bei 
doppelt so starkem Rohrenstrom aus gleichem Abstände nur die Hälfte der Zeit zu exponieren 
braucht, um die gleiche Wirkung zu erzielen, und endlich 3. daß auch Rohren verschiedener 
Herkunft, wenn dieselben auf gleiche Härte gebracht waren, bei gleicher Angabe des Milliam- 
peremeters die gleiche Rontgenintensität aussandten, so daß also schon damit die große Bedeutung 
des Instrumentes f&r einen ziemlich weiten Umfang gezeigt war. 

Gaiffe selbst benutzte allerdings fQr seine Versuche ausschließlich Wechselstrombetrieb, 
indem er diesen Strom vermittelst eines Funkentransformators auf die nötige Spannung brachte 
und dessen eine hochgespannte Phase dann mittelst Villardscher Ventilröhren von der Röntgen- 
röhre fem hielt. Daher erschien es mir zunächst von Wichtigkeit zu untersuchen, ob die 
GaifFeschen Resultate sich auch bei dem in Deutschland fast ausschließlich benutzten Betriebe 
mit Gleichstrom, Funkeninduktor und Stromunterbrecher bestätigen würden; und dies war nun 
tatsächlich der Fall. Zugleich aber konnte ich auf diese Weise auch noch feststellen, daß die 
Milliamperemetermethode nicht bloß unabhängig von der Art der primären Stromquelle (Gleich- 
oder Wechselstrom), sondern ferner auch unabhängig von der Art der Röntgenröhre, von der 
Größe des Induktors, von der Art des Unterbrechers, von der Zahl der Unterbrechungen, von 
der Größe der primären Selbstinduktion des Induktors sowie endlich beim Wehnelt auch un- 
abhängig von der Länge des Platinstiftes ist. Auf welchem Wege man also auch eine 
Röntgenröhre in Betrieb setzt: sobald das vor dieselbe geschaltete Milliamperemeter denselben 
Strom angibt, erzielt man auch — so lange die Röhre normal funktioniert und solange ihre 
Härte konstant bleibt — mit ihr in derselben Zeit und aus demselben Abstand dieselbe 
Wirkung auf die photographische Platte; und für ein zu bestrahlendes menschliches Organ 
dürfte wohl das gleiche gelten. 

So eindeutig nun aber demnach auch die Angaben des Milliamperemeters bei konstanter 
Härte und bei normalem Verhalten der Röhre sind, von so fundamentaler Wichtigkeit ist es 
andererseits, hierbei einesteils auch auf den Fall Rücksicht zu nehmen, wo wir es nicht mehr 
mit einer normal funktionierenden Elöhre zu tun haben, und andernteils auch hierbei den Einfluß 
der verschiedenen Härte der Röhren festzustellen. In ersterer Hinsicht spielen nun vor allem 
die Schließungsströme des Induktors eine Rolle, die bekanntlich in verkehrter Richtung durch 
die Röhre — und also auch in verkehrter Richtung durch das vor dieselbe geschaltete Milli- 
amperemeter hindurchgehen, so daß sie mithin in diesem einen entgegengesetzten Ausschlag des 
Zeigers herbeizuführen suchen, und also unter allen umständen den durch die 0£fnungsströme 
des Induktors herbeigeführten Ausschlag verkleinem. Bei einer Röhre mit Schließungslicht 
zeigt demnach das Milliamperemeter einen zu niedrigen Strom wert an oder mit andern Worten: 
die Röntgenwirkung einer solchen Röhre ist bei gleicher Angabe des Milliamperemeters größer 
als die einer Röhre ohne Schließungslicht 

Von der Richtigkeit dieser Behauptungen kann man sich übrigens sehr einfach dadurch 
überzeugen, daß man vor eine Röhre mit Schließungslicht eine Ventilröhre oder Ventilfunken- 
strecke schaltet, welche dieses Licht beseitigt und dann bei gleicher Angabe des Miliampere- 
meters eine Aufnahme mit und eine andere ohne das Ventil macht; und in derselben Weise 
kann man dann auch, was noch wichtiger ist, den Nachweis liefern, daß bei einer Röhre ohne 
Schließungslicht die Vorschaltung eines solchen Ventils keinen Einfluß mehr auf die Angaben 
des in Rede stehenden Meßinstrumentes macht, so daß also mit anderen Worten bei einer gut 
funktionierenden Röhre die Angaben des letzteren vollkommen eindeutig sind. 

Andrerseits stellt das Instrument aber auch gerade deswegen, weil es für Schließungs- 
ströme so empfindlich ist, ein sehr brauchbares Mittel dar, um solche Ströme zu erkennen^ 

VerhAndlangen des I. Böntgenkongrenet. 17 
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und zwar beobachtet man dieselben damit besonders leicht bei solchen Röhren, deren Anti- 
kathode aus großen freigelegenen Metallmassen besteht, zumal wenn man die Röhre ein wenig 
überlastet. In diesem Falle zeigt sich nämlich häufig die eigentümliche Tatsache, dafi bei 
weiterer Widerstandsausschaltung im primären Stromkreise trotz der deutlich sichtbaren Ver- 
größerung der Röntgenintensität der Röhre der Ausschlag des Milliamperemeters nicht steigt 
sondern fallt, so daß dasselbe also in diesem Falle, wenn auch seine Angaben unzuverlässig 
werden, doch immerhin noch als Warnungsinstrument von großer Bedeutung ist. 

Als ein solches zeigt es sich übrigens auch noch in einer zweiten Hinsicht, indem 
nämlich bei konstanter Belastung einer Röhre eine Vergrößerung seines Ausschlags darauf hin- 
deutet, daß die letztere weicher wird, eine Verkleinerung desselben aber ein Härterwerden der 
Röhre anzeigt. Und damit kommen wir nun ferner auf die wichtige Rolle, welche die Härte 
der Röhre bei dieser Art der Messung der Intensität ihrer Strahlung spielt. 

Daß nämlich die Intensität der Röntgenstrahlung einer harten Röhre bei gleicher 
sekundärer Stromstärke erheblich viel größer ist als die einer weichen, davon kann man sich 
auch schon ohne Milliamperemeter sehr einfach in der Weise überzeugen, daß man zwei Röhren 
von verschiedener Härte gleichzeitig und hintereinander in denselben Stromkreis einschaltet. 
In diesem Falle, wo offenbar durch beide in jedem Augenblick genau die gleiche Stromstarke 
hindurchgeht, sendet nämlich die harte Röhre eine wesentlich größere Röntgenwirkung aus als 
die weiche, wie man nicht bloß durch röntgenographische Aufnahmen sondern auch unmittelbar 
durch die Helligkeit des Leuchtschirmes feststellen kann. Auch die Wärmewirkungen, welche 
die Kathodenstrahlen beider Röhren auf ihre betreffende Antikathode ausüben, stehen, soweit 
der Augenschein dies erkennen läßt, in demselben Verhältnis, so daß also auf diese Weise 
zugleich auch die oben erwähnten Wärmemessungsmethoden eine neue Stütze erhalten. 

Kehren wir indessen zu der Milliamperemetermethode zurück, so entsprechen nun 
natürlich auch die Angaben dieses Instrumentes der soeben bewiesenen Tatsache, d. h. es läßt 
sich auch hiermit in sehr einfacher Weise der Nachweis führen, daß bei gleicher Angabe des 
Milliamperemeters die Röntgenwirkung einer harten Röhre — selbst auf die unbedeckte rönt- 
genographische Platte — ganz erheblich viel stärker ist als die einer weichen. So konnte ich 
beispielsweise feststellen, daß man mit einer Röhre von der Härte 5 meiner Skala bei derselben 
sekundären Stromstärke und aus demselben Abstände ungefähr viermal so lange exponieren 
muß, um dieselbe Wirkung auf die unbedeckte röntgenographische Platte zu erhalten, wie mit 
einer Röhre von der Härte 7. 

Der theoretische Grund dieser Erscheinung ist übrigens leicht einzusehen, denn zum 
Betriebe einer harten Röhre gehört eben eine erheblich größere elektrische Spannung als zu 
dem einer weichen; und ebenso, wie sich in der gewöhnlichen Elektrotechnik die verbrauchte 
elektrische Energie durch das Produkt aus Spannung und Stromstärke berechnet (Volt mal 
Ampere gleich Watt), so kann auch die Wirkung einer Röntgenröhre durch das Produkt aus 
der zu ihrem Betriebe notwendigen elektrischen Spannung und der durch sie hindurchgehenden 
Stromstärke bestimmt werden, und diese Wirkung wird daher bei gleicher Stromstärke für die 
härteren Röhren erheblich größer s6in als für die weicheren. 

Es bedarf ferner wohl kaum der Erwähnung, daß man bei Anwendung der Milli- 
amperemetermethode — wie überhaupt jedes indirekten Verfahrens — in erster Linie natürlich 
auch auf den Abstand zwischen dem zu bestrahlenden Objekt und dem Fokus der Röhre 
Rücksicht zu nehmen hat, da ja die Röntgenwirkung unter sonst gleichen Verhältnissen um- 
gekehrt mit dem Quadrate dieses Abstandes abnimmt. In der Praxis dürfte sich die Berück- 
sichtigung dieses Umstandes am einfachsten in der Weise gestalten, daß man hier ein für allemal 
ganz bestimmte Entfernungen innehält, also bei therapeutischen Bestrahlungen beispielsweise die 
Abstände 10; 14,1; 17,3; 20; 22,4; 24,5; 26,4; 28,8; 30; . . . cm wählt, Abstände, bei denen 
sich nämlich die Wirkung umgekehrt wie die Zahlen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 . . . verhält, so 
daß man also beispielsweise im Abstände 17,8 cm vom Fokus der Röhre unter sonst gleichen 
Umständen dreimal so lange zu exponieren hat wie im Abstände 10 cm und nur halb so lange 
wie im Abstände 24,5 cm usw. Zur Einstellung des Abstandes ferner geht man wohl am 
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einfachsten auf die Entfernung zwischen Objekt und Glaswand der Röhre zurück, d. h. man 
zieht zunächst von der gewünschten Größe des Abstandes den halben Durchmesser der Eugel 
der Röntgenröhre ab, der ja in der Regel schon vom Fabrikanten angegeben ist, oder sonst 
leicht mit einer Schublehre bestimmt werden kann, und mißt dann die übrig bleibende Ent- 
fernung — am besten mittelst eines ausziehbaren Maßstabes — zwischen Objekt und Glaswand 
der Röhre ab. 

Die beiden übrigen Konstanten des Milliamperemeterbetriebcs, d. h. die Stromstärke 
und die Bestrahlungszeit sind, da ja zwischen ihnen nach dem oben Gesagten Proportionalität 
herrscht, einander gleichwertig, so daß es also bei ihnen nur auf das Produkt beider, d. h. auf 
die Milliampereminuten ankommt — ähnlich wie man ja auch in der Starkstromtechnik die 
verbrauchte elektrische Energie bei konstanter Spannung einfach nach Amperestunden mißt. 

Endlich ist bei der Milliamperemetermethode, wie bereits erwähnt, natürlich auch noch 
die Härte der Röntgenröhre zu beachten; und zwar denke ich mir speziell bei der therapeu- 
tischen Anwendung unserer Strahlen die Berücksichtigung dieses Faktors in der Weise, daß 
man für jedes zu behandelnde Leiden allmählich die günstigste Röhrenhärte ausprobieren und 
dann für diese feststellen wird, wieviel Milliamperemeterminuten man aus der Abstandseinheit 
(etwa 10 cm) zu geben hat, um eine bestimmte Reaktion zu erhalten. Denn wenn diese Be- 
stimmung einmal gemacht ist, so kann offenbar jeder andere Beobachter, sobald er seine Röhre 
auf die betreffende Härte gebracht hat, sich mit Leichtigkeit ausrechnen, wieviel Minuten er 
bei einer beliebigen sekundären Stromstärke und einem beliebigen Abstände exponieren muß, 
um wieder dieselbe Reaktion zu erzielen. 

Man wird zwar einwenden, daß dieses ganze Verfahren erheblich viel umständlicher ist 
als das Holzknechtsche, bei dem man weder Röhrenhärte noch Röhrenabstand zu berücksichtigen 
braucht; und es läßt sich ja auch nicht leugnen, daß dieses letztere speziell für den Anfanger 
entschieden vorzuziehen ist, da es eben auch in ungeschickten Händen mit genügender Sicher- 
heit arbeitet. Für den Geübteren dagegen ist meiner Ansicht nach doch die Milliamperemeter- 
methode die bessere, da dieselbe einesteils, nachdem Röhrenhärte uqd Röhrenabstand richtig 
eingestellt sind, nicht bloß einfacher arbeitet als die direkten Methoden, sondern vor allem auch 
diesen gegenüber eine wesentliche Verfeinerung bedeutet, indem dabei eben nicht bloß auf die 
richtige Härte der Röhre, sondern auch auf den richtigen Betrieb derselben Rücksicht genommen 
und so nach jeder Richtung hin auf die Vervollkommnung des Verfahrens gearbeitet wird. 

Allerdings darf man hierbei niemals vergessen, daß es sich in diesem Falle stets nur 
um eine indirekte Methode handelt, die, wenn sie auch noch so empfindlich ist, doch immer 
nur so lange exakte Resultate liefern kann, als das Verhältnis zwischen der gemessenen Größe, 
d. i. der sekundären Stromstärke und der gleichzeitig erzeugten Röntgenstrahlenintensität, das- 
selbe bleibt, ein Verhältnis, das aber, wie wir oben gesehen haben, besonders dann ein anderes 
werden muß, wenn der Schließungsstrom in der Röhre eine andere Größe annimmt. Darum 
kann man denn auch die Milliamperemetermethode nicht wie z. B. die direkten Methoden als 
eine Normalmethode ansehen, die in allen Fällen zuverlässig arbeiten muß, sondern man wird 
vielmehr in zweifelhaften Fällen, z. B. beim Übergang zu einem neuen Röhrenmodell u. dergl. 
die Angaben des Milliamperemeters stets erst wieder an die alten Angaben desselben anzu- 
schließen haben, was entweder mit HUfe vergleichender röntgenographischer Aufnahmen 
oder auch direkt durch den Vergleich mit den Angaben eines direkten Verfahrens zu ge- 
schehen hai 

In diesem Sinne habe ich schließlich auch noch die Angaben des Milliamperemeters 
direkt an diejenigen des Holzknechtschen Reagenskörpers anzuschließen versucht und dabei mit 
einer schließungslichtfreien Müllerschen Wasserkühlröhre von der Härte 7 meiner Skala bei 
20 cm Abstand zwischen Fokus und Reagenskörper mit einem Strome von 1,0 Milliampere 
folgende Wirkungen erzielt: 

E^s war nach einer Bestrahlungszeit von 8 12 | 16 i 20 ' Minuten 



die Farbe des Holzknechtschen Reagenskörpers gleich { 3^/^ ! 4^/, | 5 — 8 10 | H 
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Dabei ist die Angabe für 16 Minuten Bestrablungszeit deswegen unsicher, weil die 
betreffenden Nummern der Holzknechtscben Yergleichsskala nicht voneinander zu unter- 
scheiden waren. 

Als ich ferner eine Röhre von der Härte 5 meiner Skala anwandte, war f&r dieselbe 
Stromstärke und denselben Abstand wie oben etwa die fünffache Bestrahlungszeit nötig, um 
die gleiche Färbung des B^agenskörpers zu erzielen; und ein ähnliches Verhältnis ergab sich 
auch, wie bereits oben erwähnt, bei dem Vergleich der Wirkungen beider Röhren auf die 
röntgenographische Platte. 

Diskiigsloii. 

Herr v. Kowalski -Freiburg (Schweiz) ist der Meinung, daß der Vortrag von Herrn Walter 
sehr viel Klärung in die behandelte Frage geworfen hat. Er glaubt aber, daß bei Anlaß des ersten 
Böntgenkongresseri es nützlich wäre, einmal sich darüber zu einigen, was man Intensität der Böntgen- 
strahlen nennt. Wie das schon Herr Walter gesagt hat, ist mit Intensität nicht der Intensitätsfaktor 
der Böntgenenergie, sondern der Quantitätsfaktor bezeichnet, v. Kowalski erlaubt sich also die Frage 
dem Kongreß vorzulegen, ob es nicht möglich wäre, für die beiden Faktoren der Böntgenenergie (Quanti- 
täts- und Qualitätsfaktor) bestimmte Bezeichnungen zu wählen. Vielleicht wäre auch die Einführung 
einer vorläufig praktischen Einheit (pro 1 qcm) der in der Zeiteinheit ausgesandten Böntgenenergie möglich. 

Herr Klingel fuß- Basel: An Stelle des Milliamperemeters empfehle ich die Einschaltung eines 
Wasservoltameters in den Schließungskreis der Böntgenröhre. Ich halte die Angaben eines Milliampere- 
meters, selbst wenn dasselbe empirisch für eine bestimmte Kurvenform und Periode geaicht ist, für un- 
genau, sobald nicht die, für dieses Instrument vorausgesetzte Stromkurve und Periodizität vorhanden ist. 
Dazu kommt, daß die Periode oder Schwingungszahl noch kompliziert wird durch die Eigenschwingungen 
des Induktoriums, derart, daß auf jede Unterbrechung des Primärstromes, einige Partialentladungen 
kommen. (Vergl. Annalen der Physik, Band 9 pag, 1201, 1902.) Anderseits will man aber gerade, — und 
darin liegt der große Vorteil von Apparaten, die mit unterbrochenem Gleichstrom betrieben werden — die 
Anzahl der Unterbrechungen des Primärstromes in den weitesten Grenzen verändern können. Dann kann 
aber weder ein nach dem elektrodynamischen, noch nach dem elektromagnetischen Prinzip gebautes 
Milliamperemeter für alle diese verschiedenen Perioden richtige Angaben machen. Und es ist doch 
schließlich der Zweck eines Meßinstrumentes, daß man sich auf dessen Angaben verlassen kann. Ist das 
nicht der Fall, so muß ein solches Instrument als unnützer Ballast angesehen werden. Das Wasservolta- 
meter hat sich bei meinen Untersuchungen an Induktorien zur Vergleichung der Intensität (Quantität) 
von Funkenentladungen als brauchbares Instrument erwiesen ; seine Angaben sind vollkommen unabhängig 
von der Kurvenform und von der Schwingungszahl der Entladungen In den Stromkreis der Böntgenröhre 
eingeschaltet, registriert das Wasservoltameter die Summe der durch die Bohre geschickten Teilströme, 
derart daß man aus der Menge des gebildeten Knallgases die Strommenge (Elektrizitätsmenge), bei 
geeigneter Dimensionierimg des Instrumentes in Micro-Coulomb ablesen kann. 

Herr Co wl -Berlin: Es kann als außer Zweifel stehend betrachtet werden, daß die Messung der 
Energiemenge der Bö ntgen strahlen mittels Methoden, welche, wie die photographische, auf Absorption 
beruhen, aus dem einfachen Grunde illusorisch ist, daß je nach dem Durchdringbarkeitsgrad der Strahlen 
eine verschiedene Energiemenge absorbiert wird. Bei der vermeintlichen Messung haben wir also mit 
zwei variablen Faktoren, 1. die Spannung, 2. die absolute Menge der Böntgen strahlen zu tun. 

Herr Köhler-Wiesbaden: Bezüglich der Meßmethoden in der Böntgentherapie muß auf einen 
sehr wichtigen Punkt aufmerksam gemacht werden, der bisher noch gar nicht berührt worden ist, daß 
nämlich die Wirkung der Böntgenstrahlen auf lebendes tierisches Gewebe wissenschaft- 
lich niemals mit dem Schirm oder der photographischen Platte auch nur einigermaßen 
exakt geprüft werden kann, wenn sie auch sicher in groben Grenzen damit übereinstimmt. Man 
kann die Beaktion der Silbersalzemulsion photographischer Platten nicht analog der des Gewebes des 
menschlichen Körpers setzen. Das ist biologisch eine ganz selbstverständliche Forderung. Ganz abge- 
sehen davon, daß die Haut und die darunterliegenden Schichten aus unzähligeu Materialien verschiedenen 
Absorptionsvermögens besteht, werden die Verhältnisse durch die unterbrochene Durchströmung der in 
Betracht kommenden Gewebe mit Kapillarblut derartig komplizierte, daß es keine wissenschaftliche 
Exaktheit wäre, genaue Dosierungen für die Therapie mit Hilfe von Versuchen an der photographischen 
Platte erhalten zu wollen. Im Gegenteil, es ist soviel wahrscheinlich, daß die Strahlen der Wellenlänge, 
welche die photographische Platte schwärzen, gewiß nicht den therapeutischen Effekt an der Haut her- 
vorbringen. Im groben stimmen allerdings beide Beaktionen ungefähr überein, was nicht verwunderlich 
ist. Aber: Der wissenschaftliche Weg für Dosierungsmethoden zur Böntgentherapie kann nur ein biolo- 
gischer sein und muß deshalb, so lange die Forschungen über Wirkung der Strahlen verschiedener 
Wellenlänge auf lebendes Gewebe noch in den allerersten Anfängen begriffen sind, ein rein empirischer 
sein. Es ist niemand eingefallen, die richtige Dosierung unserer Medikamente mathematisch-chemisch 
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zu den Körpersäften berechnen zn wollen; sondern alle sind rein praktisch ausprobiert worden; bekannt- 
lich auch haben sich die einfachsten chemischen Vorgänge im Beagenzglas in unzähligen Fällen als für 
das tierische Qewebe unzutreffend erwiesen. Deshalb muB jede Dosierungsmethode für Böntgentherapie 
immer am lebenden Gewebe empirisch studiert werden. Das ist allerdings nicht einfach und bequem; 
im Gegenteil, die empirischen Feststellungen erfordern jahrelange Arbeit. So ist es auch mit meiner 
Röntgenröhre für therapeutische Dosierung der X-Strahlen geschehen, und Versuche mehrjähriger fast 
tätlicher Arbeit sind vorausgegangen, ehe ich meine Methode veröffentlichte. 

Herr Dessau er- Aschaffenburg stellt den Antrag, daß eine Gruppe von Physikern, Technikern 
und Ärzten über die Intensitätsfrage gesondert beratet. (Vergleiche Beschlüsse Teil IV.) 

Herr Berger- Erlangen bemerkt, daß die Angaben des Milliamperemeters keine absoluten, 
sondern nur relative sind, da sie, wenn auch nur in geringem Grade, durch den Charakter der sekundären 
Entladungen beeinflußt werden, welche bei den verschiedenen Induktoren nicht gleich sind. Im all- 
gemeinen stelle das Milliamperemeter indessen ein sehr brauchbares Hilfsmittel in der Therapie und 
photographischen Technik dar, da es ermöglicht, den Durchgang von Schließungsstrom durch die Bohre 
sofort zu erkennen und dadurch das Signal zu Maßregeln gebe, diesen schädlichen Strom zu unter- 
drücken. Sobald Schließungsstrom durch die Bohre geht, schlägt der Zeiger des Milliamperemeters nach 
der verkehrten Bichtung aus. Bei der Therapie kann das Instrument zur Dosierung der Böntgenlicht- 
menge als Kontrollmittel benützt werden, insofern, als der vom Instrument angezeigte Strom ungefähr 
direkt proportional ist der in der Zeiteinheit erzeugten Böntgenlichtmenge. Die Konstruktion der ver- 
wendeten Bohre spiele hierbei gar keine Bolle, wie dies bereits schon d'Arsonval nachgewiesen 
habe. D'Arsonval habe festgestellt, daß Böntgenröhren sehr verschiedenen Härtegrades genau den 
gleichen chemischen Effekt auf Platten aufweisen, wenn sie in allen Fällen von dem gleichen Strom 
durchflössen werden und daß auch Bohren verschiedener Herkunft nicht von einander abweichen, so daß 
das gefundene Gesetz für alle Böntgenröhren, gleichviel welcher Konstruktion, Gültigkeit hat. Den 
Nachweis, daß die mit dem Milliamperemeter gemessene Stromstärke der Menge der erzeugten Böntgen- 
strahlen ungefähr proportional ist, führte d'Arsonval auf die Weise, daß er drei Bohren von gleicher 
Härte und gleicher Konstruktion verschieden lange einschaltete und die Ströme im umgekehrten Ver- 
hältnis zur Expositionszeit änderte. Der in allen drei Fällen erzielte gleiche chemische Effekt bewies, 
daß das Produkt Stromstärke mal Zeit konstant war. In der photographischen Technik könne das Milliam- 
peremeter insofern treffliche Dienste leisten, als es, wenn bei irgend einer Aufnahme unter sonst völlig 
gleichen Bedingungen der gleiche Strom durch die Bohre fließt, wie bei einer früher vorgenommenen gleichen 
Aufnahme, ein Prüfmittel bildet, bei dessen Benutzung für das Gelingen jeder Aufnahme garantiert werden 
könne. Das Milliamperemeter ermögliche es ferner, daß die jeweils benutzte Böntgenröhre stets mit 
derjenigen Energiemenge betrieben werden könne, für welche sie gebaut und bei der sie ihre längste 
Lebensdauer besitzt. Bleibt der Zeiger des Instrumentes während des Betriebes an einer Stelle stehen, 
so wird die Bohre weder weicher noch härter, sie wird also mit der normalen Energiemenge betrieben. 
Ist diese zu groß, so wird die Bohre weicher, ihr Widerstand sinkt und das Milliamperemeter zeigt unter 
sonst unveränderten Verhältnissen mehr Strom an. Umgekehrt, wird die Bohre zu wenig belastet, so 
steigt ihr Härtegrad und das Amperemeter zeigt weniger. Es ist also nicht nur möglich, mittels des 
Milliamperemeters die Quantität der Böntgenstrahlen zu messen, sondern auch die Konstanz des Härtegrades 
kontrollieren zu können. Der Einwand von Klingelfuß, daß die Bewicklung von Meßinstrumenten, welche in 
den sekundären Stromkreis des Induktors eingeschaltet sind, infolge der schnell schwingenden Entladungs- 
form des Stromes zerstört werde, sei nicht zutreffend, da ein derartiges Instrument, sofern es richtig gebaut 
ist, einen parallel zur Wicklung liegenden Kondensator enthalte, welcher das Spulenrähmchen vor Durch- 
schlagsgefahr schütze. 

Herr Levy- Dom-Berlin: Ich möchte nicht über die Messung sprechen, sondern über ein 
Mittel, das angegeben worden, über dieselbe zu größerer Klarheit zu kommen. Kommissionen sind nicht 
geeignet, ohne weiteres Bätsei zu lösen, auch wenn sie von großen Kongressen gewählt werden. Sonst 
wäre es am einfachsten, eine Kommission zur Lösung aller Probleme zu ernennen. 

Herr Holzknecht- Wien: Zu den Ausführungen des Herrn Walter hätte ich — wenn ich vom 
Standpunkte des Physikers sprechen wollte, nichts hinzuzufügen. Vom Standpunkt praktischer Forde- 
rungen kann ich ihm zunächst darin zustimmen, und ich habe das selbst oft hervorgehoben, daß das 
Chrom oradiometer ein zwar auf korrekter Grundlage ruhendes, in seiner Ausführung aber noch manche 
Mängel aufweisendes Instrument ist. Was es sonst an messenden Methoden gibt und von Herrn Walter be- 
sprochen wurde, zerfällt zu nächst in zwei Gruppen. 1. Wirkliche Mengenmessungen und 2. Intensitätsmessungen. 
Die ersteren stellen sich sämtlich als Nachahmungen, hoffentlich als Verbesserungen das Chromoradiometers 
dar, dessen Prinzip es war, bei vorschriftsmäßigem Anlegen der Beagenzkörper die Beachtung aller physi- 
kalischen Verhältnisse als automatische Leistung in die Hand des Instrumentes zu legen. Die einzelnen 
Nachahmungen will ich nicht durchgehen. Von dem Sabouraudscheu hat schon Walter gesagt, daß es nur 
scheinbar empfindlicher ist dadurch, daß die Körper in halber Entfernung aufgestellt vierfach so stark 
bestrahlt werden (man bestrahle nebeneinander einen Beagenzkörper beider Instrumente) und dadurch, 
daß die Zwischenstufen in der Skala weggelassen sind. Das erstere habe ich bereits bei der II. Type 
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empfohlen, das letztere — mundus vult decipi — läßt sich leicht machen. Alle diese Nachahmungen haheu 
his auf das Freund sehe papierdünne empfindliche Schichten. Nur der letztere hat mit mir erkannt, daß 
Strahlen von verschiedener Penetrationskraft ihre Färbungen in verschiedene Tiefen deponieren und daß 
dünne Schichten nur die wechselnden, für die Gesamtsumme nicht verwertbaren oberflächlichen 
Färbungsportionen registrieren. Die zweite Gruppe enthält überhaupt keine Mengen messung, sondern mißt 
die Intensität, also die Menge in der Zeiteinheit, und zwar für den Moment der Ablesung, also (M = JxT) 
nur einen Faktor der Menge. Sie würde ausreichen, wenn die Intensität konstant wäre. Diese schwankt aber in 
weiten Grenzen. Daher rühren eben die Verbrennungen, und wenn das nicht wäre, so brauchten wir 
überhaupt keine instrum enteile Dosierung. Diese Methoden sind übrigens inklusive der von Walter 
vorgeschlagenen Messung der Temperatur der Wasserkühlröhre auch als Intensitätsmessung naturgemäß 
nur in einer geringen Breite der Penetrationskraft (W. 5—8) verwendbar. 

Herr Walter-Hamburg nimmt die Intensitätsmessungen der Röntgenstrahlen gegen die Vor- 
würfe von Holzknecht in Schutz, indem er hervorhebt, daß nach dessen Ausführungen ja auch die 
Messung der Intensität eines gewöhnlichen Wechselstromes nicht möglich wäre. £s kommt eben nur 
darauf an, konstante Durchschnittswerte zu schaffen; und daß solche auch bei einer normal arbeitenden 
Bohre vorhanden sind, glaubt der Vortragende durch seine früheren Auseinandersetzungen bewiesen 
zu haben. 



34. Herr Gocht-Halle a.S. : Über Röntgenröhren und Untersuchungen mit der Locbkammer. 

Meine Herren! Die Lochcamera ist ein Apparat, mit Hilfe dessen man sich ein 
genaues Abbild des Brennflecks der Antikathode und aller der Teile der Röntgenröhre ver- 
schaffen kann, die sich an der Erzeugung von Röntgenstrahlen beteiligen. 

Die Lochcamera besteht aus einer allseitig fest geschlossenen metallenen Camera, 
so daß iu dieselbe Röntgenstrahlen nirgends eintreten können^ aufier durch ein kleines rundes 
Loch, dessen Weite im Durchmesser ^/^ — ^/^ mm beträgt. 

Meine Lochcamera ist aus rein praktischen Gründen folgendermaßen gebaut und ein- 
gerichtet. 

Die Camera ist aus 8 mm starkem Eisenblech hergestellt; die senkrechte Höhe beträgt 80 cm, 
die Breite 86 cm, die Tiefe 82 cm. Der obere Boden hat in seiner Mitte einen runden Ausschnitt, auf 
welchen Diaphragmata verschiedener Größe röntgenlichtdicht aufgeschoben werden können. Die yordere 
Wand der Kammer ist nach außen aufklappbar. Die Scharniere und der Verschluß sind so eingelegt und 
so eingerichtet, daß ein bequemes Öffnen und ein bequemer röntgenlichtdichter AbschluB der ganzen 
Camera gewährleistet ist. 

An der hinteren Außenwand ist ein senkrechter Arm angebracht, der den nach allen Richtungen 
verschieblichen Halter trägt zum Festhalten der Röhren in jeder gewünschten Stellung und Entfernung. 

Im Innern der Camera befindet sich ein viereckiger Holztisch zur Aufnahme der Platte. Dieser 
Holztisch kann mittest einer kräftigen langen Schraube, die unterhalb des Kammerbodens in einem Dreh- 
handrad endet, vom Boden bis zum Deckel hoch oder abwärts geschraubt werden. 

Der Vorgang einer Lochcameraaufnahme ist der: 

Auf dem Röhrenhalter liegt eine Röhre Das Antikathodenblech ist in einer gewünschten Stellung 
zur Tischplatte in der Camera gerichtet. Die Entfernung zwischen Antikathodenblech und Blendenloch 
wird genau gleich genommen der Entfernung zwischen Blendenloch und Plattenoberfläche. 

Es entsteht dann auf der photographi sehen Platte oder auf einem an ihrer Stelle liegenden 
Leuchtschirm eine genaue Abbildung des BrcDufleckes des Antikathodenspiegels. 

Durch Probieren hat sich mir die Wahl eines Blendenloches von '/4 mm als das Praktischste 
erwiesen. Die Expositionszeiten habe ich meist auf 2 Minuten ausgedehnt und zwar wurde bei allen 
Aufnahmen der Wehnelt-Unterbrecher benutzt. Es wurden stets SchleuBnerplatten verwandt, die in 
doppelt-schwarzem Papier eingehüllt waren. Es wurde stets dafür Sorge getragen, dafi jegliche, auch die 
geringste Erschütterung von Röhre und Platte vermieden war. 

Durch derartige Lochcameraaufnahmen kann man, soweit meine bisherigen Versuche 
(die ersten wurden bereits 1897 gemacht) reichen, verschiedene bedeutsame Anhaltspunkte f&r 
die Güte der Röntgenröhren und für die richtige Stellung des Antikathodenbleches beim Röntgeno- 
graphieren gewinnen. Man kann noch vieles mehr bestimmen, doch würden diese Untersuchungen 
zu weit in Einzelheiten führen und den Rahmen eines gedrängten Vortrages überschreiten. 

Führen wir nun in der kurz skizzierten Weise eine Lochcaroeraaufnahme aus, so 
zeigt uns die photographische Platte, nachdem sie jedesmal in frischem Entwickler gut durch- 



I. PhyBikkliBch-techniBche SitEong. 135 

entwickelt ist, wie schoD anfangs betont, ein genaues Abbild deB kleinen Abschnittes des Anti- 
kathodenbleches, welches Röntgenstrahlen aussendet, also der RQatgeulichtquelle. Und ich 
will hier gleich vorwegnehmen, daß es mir bei meinen diesbezüglichen Aufnahmen nie 
gelungen ist, außer dem Brennfleck und seiner nächsten Umgebung noch irgend andere 
Röbrenteile zur Darstellung zu bringen. Ich bemerke dies ausdrücklich, da bei frBheren 
Versuchen mit der Locbcamera fast stets noch andere Teile der Röntgenröhre, z. B. Metall- 
teile, der kugelige Teil usw. rottphotographiert wurden. Damals waren die Röhren 
eben noch nicht so vollkommen; während bei den heutigen guten Röhren die fehlerhaften 
Quellen im Verhältnis zum Brennfleck so minimal sind, daß sie nicht mit auf der photo- 
graphischen Platte zur Abbildung kommen. Dieser Punkt ist wichtig bei der Beurteilung der 
heutigen Röhren. Wir können bei unseren Aufnahmen nur mit dem Brennäeck des Anti- 
kathodenbleches als Lichtquelle rechnen und brauchen die unangenehme Emission von Röntgen- 
strahlen von anderen Röhrenteilen her nicht mehr zu fQrchten. 

Damit kehre ich zu unseren Aufnahmen des Brennflecks selbst zurück. 

Auf der fertig entwickelten Platte zeigt sich im allgemeinen: 

1. ein besonders im Zentrum intensiv geschwärzter Fleck; 

2. eine weitere geringere, nach der Peripherie sich aufhellende Schwärzung, die ich 
Protuberanzenschwärzung nennen möchte. 

Alle Röhren sind, wie bekannt, derart gebaut, daß die von dem Eathodenhohlspiegel 
kommenden konvergierenden Eathodenstrablen auffallen auf eine polierte Platinfläcbe (Anti- 




kathode), welche in einem Winkel von 45" gegen den Kathoden hohl Spiegel geneigt ist. Die 
Kathodenstrablen prallen also auf eine schräge Fläche und gleiten gewissermaßen an der 
schrien Platinfläcbe nach abwärts. Es spielt sich dieser Vorgang derart ab, als ob man 
einen feinen Wasserstrahl gegen eine in einem Winkel von 45" abwärts geneigte Fläche richtet. 
Auch hier gleitet das Wasser der Neigung der Fläche entsprechend ab. Wir würden keinen 
runden Wasserfleck erhalten, sondern einen in der Richtung des Wasserstrahls etwas langoval 
ausgezogenen Fleck. Genau so bei den Eathodenstrablen. An der Stelle, wo die Kathoden- 
strablen auftreffen, also nahe dem Hohlspiegel, ist der Brennfleck schön rund und ziemlich 
scharf umgrenzt, auf dem Platinspiegel abwärt«, also mehr entfernt dem Hohlspiegel, hellt sich 
der Fleck mehr und mehr auf, und es schließt sich, wie aus dem BÜd 1 ersichtlich, eine 
Protuberanzen Schwärzung an, die in einem Oval die weiter entfernt liegende Haltte des eigent- 
lichen Brennäecks umgibt. Ich bin also tatsächlich imstande, im Hinblick auf diese Protuberanzen- 
achvärzung, jeder Lochcameraaufnahme sofort anzusehen, wie die betreffende Platte bei der 
Aufnahme zur Röhrenlängsrichtung, resp. zum Verlaufe der Kathiiden strahlen gelegen hat. 

Welcher Efi'ekt tritt nun ein, wenn ich die Röhre derart stelle, daß einmal das Plattn- 
blech in einer zur Platte parallelen Ebene steht, und daß das andere Mal die Antikathoden ebene 
die Plattenebene fast rechtwinklig schneidet? 

£)arnber gibt Ihnen eine einfache tJberleguiig Aufschluß und ebenso ein Blick auf 
diese beiden Bilder (Fig. 1 u. 2). Das erstemal ist der Platte oder dem betrachtenden Auge die 
Antikatbodenfläche voll zugewandt, wir sehen den Brennfleck in seiner ganzes langoval ausge- 
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zogeDeo Gröfie, das zweitemal, bei sehr steiler Stellung, sehen wir den Fleck in einer großen 
Verkürzung, er ist queroval gestaltet. 

Mache ich drittena eine Aufhahme so, daß die KShre parallel zur Plattenebene ein- 
gestellt ist, daß also die Antikathode die Plattenebene unter einem Winkel von 45^ schneidet, 
so erscheint der Brennfleck mehr rund, aber jedesmal noch etwas oval ausgezogen (Fig. S). 

unter sonst gleichen Bedingungen muß zweifellos der kleinere Brennfleck ein besser 
gezeichnetes Rönt^enogramm erzeugen, ebenso muß ein mehr runder Brennfleck geeigneter sein 
fQr Röntgenaufnahmen, als ein langoval ausgezogener. 

Dieses Resultat, welches uns die Betrachtung entsprechender Lochcameraaufnahnien 
verzeichnet, entspricht nun durchaus meinen neunjährigen Erfahrungen bei der praktischen 
Tätigkeit, und es ergibt sich aus meineii weiteren sehr zahlreichen diesbezüglichen Lochcamera- 
aufnahmen, daß die günstigste Stellung der Röntgenröhre diejenige ist, wenn der Platinspiegel 
und die Plattenebene etwa einen Winkel von 65" bilden. Und allgemeiner gesprochen, würde 
ich s^en: Es ist besser, die Antikathode recht steil zu stellen, allerdings darf das Steilstellen 
nur so weit getrieben werden, daß noch alle Teile der betreffenden Platte wirklich belichtet werden. 

Dieselben Verhältnisse im Extrem zeigen Ihnen auch die Bilder 4 und 5. Auf dem 
Bild 5 ist bei Parallelstellung ein langovaler Brennfleck abgebildet, auf dem Bild 4 bei Über- 
triebenster Steilstellung ein ganz querovaler schmaler Brennfleck. 

Ein genauer Vergleich der drei ersten Bilder und der zwei anderen ergibt aber noch 
etwas anderes. 
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Die drei ersten Bilder weisen eine weit umfangreichere Protuberanzenzone auf, als die 
beiden anderen. Das ist nichts Zufalliges, sondern hängt mit dem Zustand der Röhre und 
ihrer Belastung zusammen. 

Die drei ersten Bilder stammen von einer Röbre, die etwas härter war und zum 
normalen Funktionieren der mittelweichen Schaltung nach Walter bedurfte. Von derselben 
Röhre stammt noch ein weiteres Bild; dasselbe ist ebenfalls bei mittelweicher Schaltung her- 
gestellt, aber die Röhre war noch härter als bei den ersten drei Aufnahmen und mußte hei 
der Aufnahme sehr stark belastet werden. 

Der Kfl'ekt fUr den Brennfleck ist bei diesen unrichtigen Manipulationen deutlich 
sichtbar. Obwohl sich Spiegel und Platte in der an sich günstigen Stellung eines Winkels 
von 65*^ zueinander befanden, ist der Brennfleck bei der Aufnahme 6 ums Doppelte gewachsen. 
Die Protuberanzenzone umgibt den Brennfleck nach allen Seiten, besonders stark zu beiden 
Seiten und nach der Weitseite des Antikathodenepiegels. 

Wir sehen also an dieser Aufnahme, und ich könnte noch viele ähnliche zeigen: Bei 
der hart gewordenen Röhre und bei notwendig gewordener starker Belastung nächst der 
Brennfleck und die Protuberanzenzone ganz enorm. Neben der hohen Durchdringungskraft 
solcher harten Röhren wird also auch der viel zu groß gewordene Brennfleck dazu in sehr 
erhöhtem Maße beitragen, daß die Röntgenplatten keine wohldifl^erenzierte und scharfe Zeich- 
nung aufweisen. 

Außerordentlich interessant ist eine weitere Reihe von Parallelaufhahmen, die mit 
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einer Köhre hergestellt sind, bei der miui die Kathode der Antikathode nahe- oder von ihr ab- 
racken konnte. Man soll dadurch einmal mit weichem, das andere Mal mit hartem Licht arbeiten. 
Ich zeige Ihnen tuerst das Bild Nr. 7. Bei dieser Aufnahme stand, ebenso bei Nr. d, 
9 und 10, der Platinspiegel stets in einem Winkel von 45*^ zur Platt« geneigt Die verschieb- 
bare Kathode war der Antikathode ganz nahegerückt. Die Röhre spmch bei weicher Schaltung 
gut an. Die Differenzierung auf dem Leuchtschirm war sehr ausgesprochen. Die 
Lochcameraaufnahme Nr. 7 weist einen mehr dreieckigen Brennfleck auf mit abgerundeten 
Kanten und Ecken; von den letzteren gehen besondere Protuberanzen aus. Der Brennfleck 
ist recht grofi. Dementsprechend war auch die Zeichnung bei Knochenstrukturbildem nicht 
scharf genug. 



Ein ganz anderer Effekt zeigte sich, wenn ich die Kathode von der Antikathode mög- 
lichst weit entfernte; nun mußte ich, um die Röhre richtig zu belasten, die mittelweiche Schaltung 
zur Anwendung bringen. Bild 8 zeigt Ihnen, daß der eigentliche Brennfieck kleiner geworden 
ist, desgleichen die Protuberanzen. Die Bildzeichnung war nun eine ganz tadellose. 

Aus diesen Vergleichen ergibt sich Qbrigens, wieder ein Beweis fUr die Brauchbarkeit 
der Lochkammeraufnahmen zur Röhrenbeurteilung, und ein Beweis fQr die Übereinstimmung 
von Theorie und Praxis, — daß solche Röhren mit verschiebbarer Antikathode fOr röntgeno- 
graphische Zwecke, wenn man Wert legt auf scharfe Zeichnung, nicht empfohlen werden d&rfen. 



Die beiden folgenden Aufnahmen Nr. 9 und 10 sind mit derselben Röhre hergestellt, 
nur war bei den Auhiahmen eine Drosselröhre zwischen den Anoden der Röhre und des In- 
duktors in richtiger Weise aufgehängt. Der Einfluß der Drosselröhre dokumentiert sich sofort 
darin, daß der Brennfleck auf Bild 9 kleiner geworden ist, desgleichen auf Bild 10, obgleich 
hier die Lochgröße der Camera sogar 1 mm betrug. Außerdem ist bei den beiden Aufnahmen 
mit der DrosselrShre die Protuberanzenzone gemildert. 

Hiemach möchte ich Ihnen das Bild Nr. 11 demonstrieren zum Zeichen dafQr, wie 
genau uns mit der Lochcamera ein Abbild des leuchtenden Flecks gegeben wird. Die Röhre 
ist seit vier Jahren in Gebrauch und hat manch gutes Bild gefördert und dabei manchen 
Kathodensturm erlebt So ist seit langer Zeit ein tiefes Loch an der einen Stelle in 

VazluBdliuifan d«i I. Bdii1g«nkoii|nHM. 18 
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der Antikathode eingebronnL Die &5bre wurde zuerst weich gemacht, danach mit weicher 
Schaltung behandelt. Sie gibt so noch heute ganz besonders schSne Bilder. Die Lochcaniera- 
aufnahme bei einem Winkel von 65*^ Kwischen Antikathode und Platte ergibt nun einen leicht 
querovalen Brennäeck und entsprechend der tiefeingebrannt«n Partie im Platinblech, welche 
keine Strahlen mehr aussendet, eine Nichtschwärzung (auf der Abbildung einen schwarzen Fleck). 

Auch die Abbildung 12 dürfte Ihnen ein Beweis für die subtile Zeichnung der Loch- 
camera sein. Ich habe mir zu weitergehenden anderen Versuchen Röhren anfertigeo lassen, 
bei denen die Antikathode nicht aus einem Planspiegel bestand, sondern aus einem stark ge- 
krümmten Konvexspiegel. Bei dieser Aufnahme habe ich die Eugelantikathode so zur Platte 
gerichtet, daß nur noch die nach unten abgleitende Frotuberanzenzone von der photographischen 
Platte gesehen wurde, während der eigentliche Brennfleck gwr nicht nach unten sah. Auf der 
Abbildung sehen Sie dementsprechend nicht wie sonst einen mehr oder minder geschwärzten 
Fleck, sondern eine leicht mondsich eiförmige Abbildung der von unten nach oben sichtbar 
gebliebenen Protuberanzenteile. 

Zum Schluß zeige ich Ihnen noch zwei Bilder, Nr. 13 und 14, welche von derselben 
konvexspiegeligen Röhre stammen. 

Bei der Aufnahme 13 hat die Halbkugel antikathode der Platte voll zugewandt gestanden. 
Der Brennäeck zeichnet sich dadurch aus, daß er sehr klein ist, und daß die Protuberanzen- 
zone eine minimale ist. 



Fig. 18. Fig. IS. Fig. lt. 

Bei der Aufnahme 14 war die Halbkugelantikathode der Platte halb zugewandt. Bier 
ist der Brennäeck noch kleiner. Die röntgenographischen Aufnahmen waren mit dieser Anti- 
kathode sehr scharf gezeichnet, doch sind die Versuche damit noch nicht abgeschlossen. 

Einige Elesultate meiner Untersuchungen fasse ich dahin zusammen: 

1. Die Loch cameraaufnahmen sind vortrefflich geeignet, von der G&t« der Röntgen- 
röhre ein Abbild zu geben. 

2. Unter sonst gleichen Bedingungen ist zu empfehlen, beim Rönl^enographieren den 
Platinspiegel mit der Plattenebene einen Winkel von 65° bilden zu lassen. 

3. Eine Röbre gibt unschärfere Bilder, wenn sie zu hart ist und demgemäß sehr stark 
belastet werden muß. 

4. Röhren mit verschiebbarer Kathode sind nicht zu empfehlen, da sie nur bei einer 
Einstellung ein Optimum des Brennäecks und scharfer Bildzeichnung aufweisen. 

5. Der gUnstige Einfluß der richtig ein geschal t«ten Drosselröhre wird bei der Loch- 
kammeraufnahme verdeutlicht; der Brennäeck wird unter sonst gleichen Verhält- 
nissen kleiner. 

6. Halbkugelige Antikathoden scheinen zu röntgenographischen Zwecken vorteilhaft 
zu sein. 

DlsknsBlon. 

Herr Holzknecht-Wien: Es ist sehr dankenswert, dufl Herr Gocht eindringlich die Frage der 
Stellung der Antikathode bei den BOntgenographien wieder aufgenummen hat. Es ist ein unausrottbarer 
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Irrtum, der besonders uns Lehrern des Faches viel zu schaffen macht, daß die Ebene der Antikathode 
parallel zur bildauffangenden Platte liegen muB. Es ist gar nicht selten, daß dieser Irrtum das einzige 
ist, was meine yorgeschrittenen H5rer an Vorkenntnissen mitbringen. Nun hören wir, daß das nicht nur 
ganz überflüssig ist, sondern daß diese B^hrenstellung von allen die ungünstigste ist. Woher dieser 
Irrtum in unsere Literatur gekommen ist, ist mir ganz unbekannt. 

Herr Bosenthal-München weist auf die Wichtigkeit der Gochtschen Untersuchungen hin, 
sowie auf einen Vortrag, den er selbst im Jahre 1896 in der Physikalisch-medizinischen Sozietät zu Erlangen 
hielt und der u.a. auch eine Erklärung der von Herrn Gocht erwähnten Ablenkung des Kathodenstrahls 
an der Antikathode enthält. 

Herr Met zn er- Dessau. Die von mir in einer gemeinsamen Arbeit mit Dumstrey 1896 (Fortschr. 
I, 4) angegebene Parallelstellung yon Platinspiegel und Plattenebene ist aus dem Entwicklungsgang 
der Röntgenröhren leicht erklärlich, welche in der ersten Zeit nur Anode und Kathode besaßen, also 
mußte der Kathodenspiegel parallel der Platte gestellt werden, um überhaupt ein Bild zu erhalten. 
Sobald den Bohren außerdem noch die Antikathode eingefügt wurde, habe ich sehr bald empirisch als 
beste Stellung der Bohre für röntgenographische Aufnahmen die Parallelstellung von Böhrenachse und 
Plattenebene gefunden, wodurch die Antikathode in -die richtige Winkelstellung zur Platte kommt. 



85. Herr Grunmach-Berlin: Über nene Apparate zur Rontgeiiforhchung. 

Die von dem Vortragenden vorgeführte neue Röntgenröiire ist ausgestattet mit einer 
kanalformigen Doppelblende aus Bie]p:Ias oder anderem undurchlässigem Material vor dei Anti- 
kathode, welche nur einem Strahlenkegel von der Größe etwa eines Markstückes den Durch- 
tritt gestattet. Die Rohre ist femer ausgezeichnet durch ein regulierbares Vakuum und durch 
eine kühlbare Antikathode. Die Kühlung erfolgt entweder durch zirkulierendes Wasser oder 
durch präparierten Metallstaub und gestattet einen Dauerbetrieb der Röhre. 

Die Eugel hat den Vorzug, daß sie im Gegensatz zu den üblichen Vakuumröhren aus 
natronhaltigem Glas, größtenteils aus kalihaltigem Glas besteht, welches tief dunkelblau fluores- 
ziert. Diese Farbe ist für das beobachtende Auge viel angenehmer und präsentiert auch die 
Kontraste im Röntgenogramm viel schärfer. 

Da aber der Fokus auf der Antikathode selbst von dem größten Glaskünstler nicht 
mathematisch genau zentral gelegt werden kann (dies ist nämlich abhängig von einem exakt 
gearbeiteten Kugelabschnitt der Kathode), so ist zur Vermeidung falsch zeichnender Fokus- 
strahlen ein Präzisionsapparat zur exakten Einstellung des Fokus für die Röntgenuntersuchung 
erforderlich. Handelt es sich um Untersuchung bei horizontaler Lage der Versuchsperson, so 
kann einfach durch Anwendung des Lotes der Fokus eingestellt werden. Sollen jedoch Körper- 
teile in jeder beliebigen Körperlage — z. B. der Brustkasten bei aufrechter Körperhaltung und 
horizontalem Strahlengange — untersucht werden, so ist zu einer genauen Fokuseinstellung 
der Präzisionsapparat von Grunmach erforderlich, der mit Erfolg bereits in der Röntgen- 
diagnostik, besonders in der innern Medizin verwertet worden ist. 

Der Präzisionsapparat besteht aus einem festen Stativ, welches eine Stahlstange trägt 
die durch Trieb in der Höhe verschoben werden kann. An dieser Stange befindet sich vorn 
eine trichterförmige Blende, welche an ihrem Ein- und Ausgange mit zwei sich deckenden 
Kreuzten aus Bleidraht versehen ist. Hinter dieser Blende ist durch Zahntrieb und Schraube 
ohne Ende der Röhrenhalter verschiebbar. Trieb und Schraube ohne Ende gestatten, die Röhre 
nach den verschiedensten Richtungen hin zu verschieben, insbesondere um die Querachse des 
Eathodenrohres. Erst nach genauer Einstellung des Fokus, kenntlich durch Deckung der 
Drahtkreuze auf dem Fiuore^zenzschirme, beginnt nach Ausschaltung der Kreuze (durch Ein- 
klappen) und nach Einschaltung einer Blende am Trichtereingange die eigentliche Röntgenoskopie 
und Rontgenographie der Körperteile. 

DlskussloB, 

Herr Gocht-Halle a. S. erwähnt, daß er selbst 189^ eine Röhre mit innerer Blende hat her- 
stellen lassen. Jedoch zeigte sich, daß längst vorher von Herrn Max Levy eine ganz gleiche Vorrichtung 
angegeben war. 

18* 
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Herr Albers-Schönberg-Hamburg teilt mit, daß von Gundelach Tor Jahren bereits eine der 
Grunmachschen gleiche Bohre konstruiert wurde. Da sich dieses Modell nicht bewährte, ist man 
davon zurückgekommen. 

Herr Dessau er- Aschaffenbarg verliest seinen Patentanspruch v. 29. Mai 1902, worin das Prinzip 
der Grunmachschen Erfindung enthalten, jedoch eine andere äußere Form angewendet ist. 

Herr Max Levy-Berlin: Herr Gocht war so liebenswürdig, meiner Verdienste auf dem Blenden- 
gebiet zu gedenken. Ich bemerke hierzu ergebenst, daß ich im Jahre 1897 bereits die Wichtigkeit der 
Abbiendung der überflüssigen Böntgenstrahlen erkannt habe und zwar innerhalb sowohl wie außerhalb 
der Bohre. Ein diesbezügliches Patent, das ich einreichte, wurde mir für die Abbiendung innerhalb der 
Bohre erteilt. Die Abbiendung außerhalb der Bohre war dagegen bereits in Amerika vor mir, wenn aucli 
in ungeschickter Form, zum Patent angemeldet worden. Ich darf aber wenigstens das für mich in An- 
spruch nehmen, daß ich die Abbiendung innerhalb der Bohre als erster gefunden habe, die Abblendung 
außerhalb der Bohre unabhängig und annähernd gleichzeitig mit dem Amerikaner. 

Herr Holzknecht -Wien: Im Gegensatz zu den Herren Vorrednern finde ich eine der Mit- 
teilungen des Herrn Grunmach sehr beachtenswert. Ich glaube, daß die Änderung des für das Auge 
bekanntlich so sehr schädlichen grünen Lichtes der Bohre in ein blaues, einem von uns allen längst 
gefühlten Bedürfnisse entspricht. 

Herr Levy- Dorn- Berlin: Herr Grunmach hat nicht hervorgehoben, was von ihm stammt oder 
von andern. Es lag dies z. T. wohl darin, daß er einen allgemeinen Oberblick geben wollte. Aber so 
viel schien doch aus der Ausführung hervorzugehen, daß er die Anordnung der Blende im Bohr für sich 
beansprucht. Diese ist vorher schon von Gocht und Dessauer gebraucht worden. Was die Kürze der 
Exposition anbetrifft, so muß man doch die Größe des Instrumentariums berücksichtigen und was man 
in dasselbe hineinfeuert. Die Expedition von 1 Min. kann jedenfalls überschritten werden, ohne daß man 
schlechtere Bilder erhält, als Herr Grunmach. 

Herr E. Grunmach -Berlin: Herrn Gocht -Halle erwidert E. Grunmach bezüglich seiner neuen 
Vakuumröhre, daß diese sich schon durch die angewandte, tief dunkelblau fluoreszierende Glassorte, dann 
aber auch durch die eigentümliche Lage und Anordnung der Blende innerhalb der Glaskugel ganz erheb- 
lich in der Leistung von allen anderen Böntgenröhren unterscheidet. — Herrn Dessau er- Aschafl*enburg 
erwidert Grunmach, daß derselbe sein Blendenrohr zwischen Kathode und Antikathode in seinem Vakuum- 
apparat angebracht habe, während in der dunkelblau fluoreszierenden Bohre sich die kanalförmige Blende 
vor der Antikathode und zwar unter einem Winkel von 45® zur Ebene der Antikathode befindet. 



36. Herr Bosenthal- München: Über einige Nenemngen am Rontgen-Instramentarimii. 

Der Moritzsche Orthoröntgenograph beruht bekanntlich darauf, daß ein bestimmter 
Röntgenstrahl, der sogenannte Normalstrah], parallel zu sich selbst um den zu untersuchenden 
Körper herumgeführt wird. — Ein neuer Apparat, der „Periröntgenograph", den ich auf Ver- 
anlassung von Herrn Grashey, München konstruierte — dessen geistiger Vater also HerrQrashey 
ist — verwendet gleichfalls den oben genannten Normalstrahl, jedoch wird letzterer im Gegen- 
satze zum Orthoröntgenographen nicht parallel zu sich selbst geführt, sondern um eine Axe 
gedreht, die senkrecht auf seiner eigenen Richtung steht. — Der Normalstrahl bildet somit 
während der Bewegung den Durchmesser eines Kreisbogens, in dessen Mittelpunkt der zu 
untersuchende Körper sich befindet; mit anderen Worten, es dreht sich der Normalstrahl um 
den zu untersuchenden Körper herum. Dieses ist das dem Periröntgenograph zugrunde liegende 
physikalische Prinzip. — Welche Bedeutung dieser Apparat für die Praxis, insbesondere für 
Einrichtung von Frakturen und Fremdkörperbestimmung hat, wird Ihnen Herr Grashey selbst 
heute nachmittag vortragen und demonstrieren. 

So bedauerlich es ist, daß das Röntgen-Instrumentarium immer umfangreicher wird, 
so muß doch jede Neuerung freudig begrüßt werden, wenn sie dem Röntgenverfahren eine neue 
oder eine ausgedehntere Verwendung sichert; andererseits muß es aber das Bestreben der 
Technik sein, die verschiedenen Apparate möglichst zu kombinieren. Es wird deshalb wohl 
von manchem begrüßt werden, daß Herr Faulhaber-Würzburg, eine Reihe von HiliBapparaten 
der Röntgentechnik zu einem Apparat kombiniert hat, welchen er gleichfalls heute nachmittag 
demonstrieren wird. 

Allein nicht nur die Kombination verschiedener Hilfsapparate muß das Bestreben der 
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Röntgentechnik sein, sondern auch die möglichst einfache Gestaltung der die Röntgenstrahlen 
erzeugenden Apparate und die möglichst einfache Handhabung derselben von seiten des Arztes. 

Eine Röntgeneinrichtung soll, nach meiner Ansicht, bei einer f&r die praktischen 
Bedfirfhisse genügend großen Regulierfahigkeit so einfach gestaltet sein, daß mit einem Schalter 
die Einschaltung und mit einer Kurbelbewegung die Regulierung erfolgen kann; es Iftßt sich 
dieses Ziel unschwer erreichen, wenn man, wie dies meines Wissens zuerst Herr Boas vor- 
schlug — eine regulierbare Selbstinduktion in den Prim&rkreis des Induktoriums einschaltet 

In welcher Weise sich eine derartige Anordnung beispielsweise ftbr die Röntgentherapie 
Verwenden läßt, hat Herr Rieder kürzlich in einem Aufsatz: .Zur Technik der Röntgenstrahlen- 
therapie» {FaHsehr, a. d. G. d. R 1905, Bd. Vlll, S. 303) publiziert 

Einen kleinen HilSsapparat, der hierbei zur Eontrolle der Konstanterhaltung des 
Vakuums der Röntgenröhre sehr gute Dienste leistet, ist die von Herrn Rieder angegebene, 
auf größere Entfernung hin ablesbare parallele Punkenstrecke, die Sie hier vor sich sehen. 

Wie Ihnen wohl bekannt ist, ist fftr eine bestimmte Röntgenröhre bei im übrigen 
gleichen Verhältnissen die Höhe des Vakuums der Röhre proportional der parallelen Funken- 
strecke. Wenn ich also während des Betriebes die letztere leicht kontrollieren kann, und zwar 
von dem gegen Röntgenstrahlen geschützten Standort des Arztes aus, so habe ich durch 
Drehung der erwähnten Regulierkurbel im einen oder anderen Sinne es jederzeit in der Hand, 
die Röhre mehr oder weniger zu belasten und damit deren Vakuum konstant zu erhalten, und 
somit deren Lebensdauer wesentlich zu verlängern. 

Die Kontrolle der parallelen Funkenstrecke geschieht mittelst einer Schnur, welche 
über eine an der Decke befindliche Rolle zum Beobachter führt 

Zum Schlüsse möchte ich Ihnen noch zwei Röntgennegative von Lungenpartien eines 
30 jährigen Mannes zeigen, welche Herr Ried er und ich nach dem in der M. Med. Wocfienschr. 
von 1905 Nr. 17 beschriebenen Verfahren bei einer Expositionszeit von nur 0,14 bzw. 0,11 Sek. 
aufgenommen haben. 



37. Herr B^la Alexander- K^smärk (Ungarn): Momente aus der Entwlekelung des 
knöchernen Handskeletts. 

Auf jedem Gebiete der Medizin zeigen die X-Strahlen ihre Berechtigung selbständig zu 
forschen; die Zukunft kann dieses, ihr Recht nur bestätigen und erweitem. — Auf dem Ge- 
biete der Embryologie in Hinsicht des Ossifikationsprozesses haben die X-Strahlen schon 
viel Daten richtig gestellt und ebenso mancher Frage eine sichere Antwort gegeben und werden 
sie dies in vieler Hinsicht auch in der Zukunft tun können. 

Betreffend die Entwickelung des knöchernen Handskeletts zeigen die X-Strahlen uns, 
daß nach dem Erscheinen der perichondralen Ossifikation des Radius und der Ulna — nicht 
gleich nach dem Beginne, sondern nachdem die erwähnten Enochengewebszylinder die Länge 
von beiläufig 1 — 1.2 mm erreicht — erscheinen als Endstationen der peripherwärts schreiten- 
den Enochenbildung die primären Ossifikationen in den Endphalangen (erste 
Knochenreihe). 

Sie erscheinen keineswegs — wie mancher Autor es annimmt — auf einmal^ sondern 
es wird immer zuerst die Endphalanx des Daumens und des Mittelfingers die primäre Ver- 
knöcherung zeigen, an welche sich unmittelbar die der vierten Endphalanx anschließt. 

Dann erscheint die Verknöcherung in der zweiten und endlich in der ftinften End- 
phalanx (kleiner Finger). 

Dies geschiebt in der zweiten Hälfte des zweiten Monats; es zeigt also die anfang- 
lichste Ossifikation die Prävalenz des Daumens und die des Mittelfingers als Handachse, und wir 
können im weiteren Verlaufe der Entwickelung des Handskeletts überall verfolgen, wie der 
Mittelfinger, wie dessen Ossifikation unter allen Umständen im Vordergrunde steht. 
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Nachdem alle fünf primäre Ossifikationen der Endphalanx-Diaphysen [nicht der 
distalen Epiphysen] aufgetreten, erscheint als erster Repräsentant der zweiten Enochen- 
reihe die perichondrale Ossifikation des ersten Metakarpale, d. h. des Metakarpale des 
Zeigefingers; nach diesem erscheint die Ossifikation des zweiten (Mittelfinger), dritten (vierter 
Finger) und endlich des vierten Metakarpale (kleiner Mittelfinger). 

Freilich werden, während dieser Verknöcherungsprozeß sich im Metakarpus abspielt, 
die Ossifikationen der Endphalangen weiterschreiten und immer mehr sieht man das Hervor- 
treten der Endphalanxossifikation des Daumens und des Mittelfingers, an welch letztere sich 
unmittelbar die Endphalanxossifikation des vierten Fingers anschliesst. 

Vergleichen wir in der Zeit, wo die Hand schon die ersten zwei Ossifikationsreihen 
(5 Endphalangen und 4 Metakarpalossifikationen) vollständig zeigt, diese mit den Ossifikationen 
des Fußes, so sehen wir^ daß im letzteren die Reihenfolge ganz anders ist. 

Die erste Ossifikation erscheint in der Endphalanx der großen Zehe, dann erscheint die 
primäre Knochengewebsbildung als Knochenpunkt auf der Oberfläche des ersten Metatarsal- 
knorpels, also entsprechend der zweiten Zehe; dann sehen wir die kaum wahrnehmbar kleinen punkt- 
förmigen Ossifikationen in der Endphalanx der zweiten und dritten Zehe, entsprechend derDiaphyse. 

Auf jeden Fall sehen wir also, daß die ersten Ossifikationen des Fusses nicht nur 
verhältnismäßig später erscheinen als die der Hand, sondern auch in ganz verr 
schiedener Reihenfolge, zu Anfang und auch weiterhin. 

Zurückkehrend auf die Ossifikation der Hand sehen wir mit Gewissheit, daß die dritte 
Reihe der primären Handossifikationen nur dann einsetzt, wenn die vierte und letzte 
Metakarpalossifikation schon ihre erste Gestaltung zeigt, d. h. einen oft schon fertigen Knochen- 
gewebsring um den Metakarpalknorpel des kleinen Fingers. 

Und zwar wird die dritte Reihe der Verknöcherungen mit der oberflächlichen Ossifikation 
der knorpeligen Grund phalanx des Daumens beginnen entsprechend der Diaphyse und schnell 
genug bildet sich der kleine Punkt zur oberflächlichen Lamelle und diese zum schmalen 
Enochenringe. 

Es folgt dann häufig die Grundphalanx des dritten Fingers (Handachse), dann die 
Ossifikation der zweiten, vierten und fünften Grundphalanxdiaphyse. 

Die Bilder, die wir bei verspäteter — aber endlich in richtigen Fluß gelangter Ossi- 
fikation sehen, die Bilder der regelmäßigen primären Ossifikation und deren Entwickelung 
(sekundärer Knochenring, Kortikalisbildung), die Umstände, unter welchen sich die Ossifikation 
der Daumengrundphalanx bildet,' die frühere Entwickelung des knorpeligen Handskeletts und 
die Untersuchung an Tieren, auch die spätere Entwickelung und die Akkommodation der Mus«ku- 
latur — alles spricht dafür und beweist, daß der Daumen drei Phalangen, aber kein 
Metakarpale besitzt. Den Beweis hier niederzuschreiben, erlaubt der Raum nicht. 

Die vierte Reihe der Ossifikationen bildet sich selbstverständlich in den Mittel- 
phalangen; und wieder eröffnet die Reihe die Mittelphalanx des Daumens. Zuletzt ossifiziert 
die Mittelphalanx des kleinen Fingers; es ist dies die letzte Handossifikation des 
intrauterinalen Lebens. 

Doch bevor letztere auftritt, zeigen schon die X-Strahlen die stark vorgeschrittene 
Ausgestaltung der Endphalanxossifikationen, d. h. die zarten Bilder der sich aus dem 
distalen Ende der primären Diaphysenossifikation bildenden distalen Epiphysen 
(11,0 — 13,0 cm langer Embryo); es zeigen die Handbilder aus dieser Periode die unterschied- 
lichsten Entwickelungsstufen des Knochengewebes vom Beginne der primären Ossifikation bis 
zur vollständigen Differenzierung der Kortikalsubstanz und der scharf gezeichneten Spongiosa. 

Die Verknöcherung der Endphalanx steht obenan, sie wird auch die erste 
sein, die zu Ende der Entwickelung vollständige Yerknöcherung zwischen Dia- 
und Epiphyse zeigen wird.^) 

^] Den Endphalangen folgen in der vollständigen Ossifikation die Grund- und dann die Mittel- 
phalangen. Zuletzt tritt die vollständige Verschmelzung zwischen Mittel- und distalem Endstück der 
vier Metakarpalia auf. 
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Auf jeden Fall muß man bei Beurteilung und Beobachtung der Handbilder aus der 
Zeit des fötalen Lebens in Betracht ziehen die verschiedenen Unregelmäßigkeiten der Knochen- 
entwickelung, ebenso die verschiedenen pathologischen Einwirkungen; in erster Reihe ist in 
Betracht zu nehmen die Einwirkung der Lues auf das Bild der zeitigen Ossifikationen. 

Die Ausgestaltung und der Entwiekelungsgang der Verknöcherung wird durch Syphilis 
in keiner Weise gestört, das Bild aber, welches die X-Strahlen von solchen Ossifikationen zeich- 
nen, bietet sehr interessante Details; nämlich: 

Das ganz lichte (fast weiße) Bild der nicht die ganze Länge des Knochenbildes von 
beiden Seiten einnehmenden Kortikalis sondert sich scharf von dem dunklereu, zarten Struktur- 
bilde der Fasersubstanz durch eine schwarze Linie, das distale und proximale Ende der Spongiosa 
wird durch eine oder in manchem Falle durch zwei breite, sehr helle horizontale Linien oder 
vielmehr Zonen unterbrochen (Kalkzonen), so daß helle und dunkle Linien abwechseln. 

Es entstehen dadurch auffallende Bilder, welche bei Zerlegung durch starke Ver- 
größerung zeigen, daß die dem X-Strahl Widerstand darbietenden Kalkzonen von duuklen 
vertikalen Strichen durchdrungen erscheinen, welche Striche mit dem Strukturbilde der Faser- 
substanz kommunizieren. 

Bei den metakarpalen Ossifikationen treten diese vom X-Strahl gezeichneten 
zierlichen Bilder der Kalkzonen sowohl an dem distalen als auch proximalen Ende 
auf (ebenso bei den metatarsalen Ossifikationen), während die 15 Phalanxbilder der Hand 
und des Fußes die charakteristische Syphilislinie (oder Syphilislinien) nur am proximalen 
Ende zeigen. 

Die Fortsetzung des Vortrages bildet die Demonstration der Bildersammlung, welche 
die ganze Entwickelung des Handskeletts in sich faßt, von den ersten Anfängen der 
Ossifikation in der Endphalanx des Daumens und des dritten Fingers, bis zum 
70. Lebensjahre. 60 Bilder beziehen sich auf das intrauterinale, 42 Bilder auf das extrau- 
terinale Leben. 

DiskasBioD. 

Herr Holzknecht-Wien: Herr Alexander hat uns, wie es scheint, zwei sehr wichtige Mit- 
teilungen gebracht, eine vergleichend anatomische, welche die Frage, ob der an den Karpus angrenzende kurze 
Röhrenknochen des Daumens ein Metakarpus oder eine Grundphalanx ist, wie es scheint, im Sinne der 
letzteren Auffassung entscheidet, da die Ossifikationsverhältnisse ja wohl das verläßlichste Kriterium 
sind; und eine klinische, die an einem großen Material dartut, daß die hereditäre Lues niemals die Er- 
scheinungen der Entwickelungshemmung der Ossifikation hervorruft; die Verlangsamung der Ossifikation 
bleibt danach auf gewisse Anomalien der inneren Sekretion beschränkt. 

Herr A. Stie da- Königsberg glaubt, daß man die Zeit der Ossifikation nicht zur Entscheidung 
der Frage, ob der Metakarpus I ein wahrer Metakarpus oder eine Phalanx sei, verwerten dürfe. Auch 
das Auftreten der Epiphyse an der Basis, analog den Phalangen, könne nicht für die Deutung des Meta- 
carpus I als Grundphalanx des ersten Fingers ausgelegt werden, da auch am II. Metakarpus manchmal 
am proximalen Ende eine Epiphvse beobachtet wird. Das Verhalten der Muskulatur, der Sesambeine u. a. m. 
sprechen vielmehr dafür, daß der Metakarpus I ein echter Metakarpus ist. 

Herr Alex and er-Kesmark erwidert, daß die Untersuchungen des knorpeligen Handskeletts, 
die Untersuchung der vom X-Strahl gezeichneten Bilder und die Untersuchungen an den Tieren nur auf 
eine Grundphalanx des Daumens zeigen, diejenigen Forscher, die ein Daumenmetakarpale annehmen, 
können nicht beweisen, welche Phalanx verschwunden, und jeder Befund deutet auf das gewisse Vor- 
handensein der Grundphalanx. 



38. Herr Des^auer-Aschaffenburg: Ziele der KoDtgentechiiik. 

M. H. In einem neuen Gebiete der Forschung, in dem so viel gearbeitet wird, wie 
gerade in dem unsern, ist es wichtig, von Zeit zu Zeit einmal den Versuch zu machen, aus 
all den Erscheinungen, die uns der Tag bringt, aus dem ständigen Wechsel mancher An- 
schauungen, aus der Fülle des immer Neugebotenen in ruhiger Stunde die Richtlinien zu er- 
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kennen, nach denen sich tatsachlich die Entwickelung vollzieht. Arbeiten ja doch Hunderte an 
dem Ausbau der Röntgenologie, sehen wir ja doch taglich speziell in der Röntgentechnik Neues 
auftauchen, um Altes zu verdrängen oder neben ihm gleiche Achtung und Bewertung zu fordern. 
Und in der Tat gelingt es uns, auf Grund der Betrachtung vieler Einzelheiten, durch Gruppierung 
des Gleichartigen Grundlagen zu gewinnen, an die wir uns halten können. Auf ihnen, diesen 
Grundlagen, wie sie uns die Physik und Technik bietet, aufbauend, können wir uns den Auf- 
gaben widmen, den Zielen nähern. 

Zwei große Aufgaben stellt die praktische Anwendung der Röntgenmethode der 
Technik, die nicht gleichartig sind, die diagnostische und die therapeutische Anwendung der 
Strahlen. Dieser Dualismus wird meiner Überzeugung nach in Zukunft viel erheblichere 
Unterscheidungen in den Apparatkonstruktionen zutage fördern, als bisher. 

In der diagnostischen Anwendung muß auf Grund von Projektionen, von Bildern ge- 
schlossen werden auf Anordnung und Zustand der zu untersuchenden Körperteile. Wir müssen 
uns hier darüber klar sein, welcher Zusammenhang besteht zwischen dem tatsächlich ent- 
stehenden Bilde und den bildgebenden Eigenschaften der X-Strahlen. Wir wissen, daß die 
Strahlen nicht unmittelbar Erankheitsformen zum Ausdruck bringen, aber wir schließen aus dem 
Bilde auf den Zustand der Organe. Der Zusammenhang wird gebildet durch die ungleiche 
Penetration verschieden dichter Organe. 

Die Strahlung einer Röhre ist nicht homogen. Sie setzt sich zusammen aus Strahlen 
von verschieden starken Eigenschaften. Es entstehen gleichzeitig sehr penetrante Strahlen von 
geringerem chemischem Effekt und Strahlen von kleiner Penetrationskraft und großem chemi- 
schem Effekt. 

Das Gesetz, das wir gewöhnlich den Angaben zugrunde legen, daß nämlich die 
Durchdringung abnimmt mit der Dicke und Dichte, ist hinreichend genau. Wir lernen aber 
daraus, daß die diagnostische Verwendung von X-Strahlen nichts anderes ist als eine Differen- 
tiierung von Dichtigkeitsunterschieden. Mit dieser Definition ist die Grundlage gegeben. 
Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden. Ursprünglich müßte es möglich sein, alle 
Dichtigkeitsunterschiede zu differentiieren. Alle diese und nur diese. Damit haben wir nun 
gleichzeitig die Grenze des Verfahrens. Wo irgend eine pathologische Veränderung vorliegt, 
die eine Veränderung einer normalen Dichtigkeit hervorbringt, da können wir sie erkennen. 
Wenn aber z. B. einen Unterleibstumor ein ihm gleich dichtes Gewebe verdrängt, so ist seine 
Erkennung unmöglich. 

Damit haben wir aber auch den Hauptgesichtspunkt für die weitere Entwickelung der 
Technik. Immer feinere und feinere Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden. Der Ausbau 
des Röntgenapparates hat sich in erster Linie dahin zu erstrecken. Immer feinere und feinere 
Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden': Hinter diesem Gesichtspunkte müssen alle anderen 
zurücktreten. 

Zwei Momente möchte ich zur Illustration dieser Anschauung kurz vortragen. Das 
Blendenverfahren ist eine Verfeinerungsmethode von Dichtigkeitsunterschieden. Dieser immer 
feineren und feineren Differentiierung steht die Sekundärstrahlenbildung, auf die Röntgen in 
seiner zweiten und dritten Mitteilung aufmerksam macht, entgegen. Das Blendenverfahren, 
sowohl in Form der Blendenebene wie der Kompression ist ein Fortschritt im Sinne der Ver- 
feinerung der Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden, deshalb in seinem jetzigen und 
zukünftigen Ausbau eine Näherung an das Ziel. 

In neuerer Zeit sind von verschiedener Seite Versuche zur direkten Benutzung des 
Wechselstroms für Röntgenzwecke gemacht worden und ich selbst habe auch in dieser Be- 
ziehung einige Arbeiten vorgenommen; diese Versuche, insbesondere ihr Resultat zeigen uns 
nun hier etwas Einschlägiges von großer Bedeutung. 

Wir sprachen vorhin davon, daß die X-Strahlung einer Röhre komplexer Natur sei^ 
insofern, als sie sich zusammensetzt aus Strahlen verschiedenen Penetrationsgrades. Viele Be- 
obachtungen haben mich zur Anschauung geführt, daß die Aufgabe der Differentiierung von 
Dichtigkeitsunterschieden um so vollkommener gelöst wird^ je größere Unterschiede in der 
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StrahleDqualität gleichzeitig vorhanden sind. Mit anderen Worten: Das Bild wird um so 
besser, je größere Abstufungen in der Penetrationskraft die Strahlung enthält. Das ist auch 
ganz plausibel; denn je größer dieses Bereich^ desto mehr wird die Voraussetzung erfüllt sein, 
daß eine zur Abbildung jeder Abstufung in der Absorptionsfähigkeit der Stoffe geeignete 
Strahlenqualitat vorhanden ist. 

Diese Zusammensetzung der Strahlung hängt nun, abgesehen von der Röhre, ab von 
der Endladungskurve des Induktoriums. Ich kann nun hier nicht ausführlich darlegen, wie 
sich dieser Zusammenhang ergibt und wie man ihn im einzelnen verfolgt. Ich hoffe, das 
schon in nächster Zeit in einer ausführlichen Publikation nachholen zu können. Die Zusammen- 
setzung der Strahlung ist nach diesen Erfahrungen aber um so günstiger und reicher, je 
rascher die Entladungskurve ihre Werte ändert, insbesondere von ihrem Scheitelwert zu Null 
sinkt Deshalb bemiihte ich mich auch, solche rasch gedämpfteH Entladungen durch Bau ge- 
eigneter Induktorien zu erhalten und so auf Verbesserung der Differentiierung hinzuarbeiten. 

Wie wichtig gerade dieses Moment in der Erreichung unseres Zieles ist, zeigen die 
obenerwähnten Versuche mit direkter Benutzung von Wechselstrom. Hier erhält man ein 
eminent helles Fluoreszieren der Röhre bei geringer Wärmeentwickelung und ist enttäuscht, 
das Ergebnis der Durchleuchtung oder Aufnahme zu sehen. Die Bilder sind stumpf, detail- 
arm, ohne Plastik und Modulation. Sie stehen qualitativ zurück hinter den bisher erzielten 
Aufnahmen. Und der Orund liegt in dem unterschiedlichen Verlauf der Entladungskurve. 

Während beim Induktorium die Entladung plötzlich abklingt, haben wir bei den neuen 
Apparaten, wie sie Herr Eoch in verdienstlicher Weise angegeben hat, flache, mehr sinus- 
förmig verlaufende Ströme. Die Strahlen, welche hierbei in der Röhre erzeugt werden, sind 
viel gleichartiger, umfassen nicht so große Differenzen in ihren Eigenschaften, wie die unserer 
heutigen Apparate. Deswegen verspreche ich mir von den überaus interessanten und verdienst- 
lichen Arbeiten zur direkten Benutzung der Wechselströme nicht viel für das diagnostische 
Ziel. Diese Neuerung ist wenigstens zunächst kein Fortschritt in bezug auf die Ver- 
feinerung der Differentierung. 

Unter diesem Gesichtspunkte der Verfeinerung der Differenzen können wir fast alle 
wesentlichen Bestrebungen der Technik auffassen. Die Bemühungen zur Leistungssteigerung, 
zur Vervollkommnung der Röntgenröhre sind zum wesentlichen Teile Methoden zur Verbesse- 
rung der Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden. 

Was aber außerdem noch an Zielen verfolgt wird, die Vereinfachung der Apparate, 
ihre Verbilligung unter Erhaltung der Leistungsfähigkeit, der möglichst ökonomische Betrieb, 
das alles kommt, so wichtig und anerkennenswert es auch sein mag, erst als Ziel in zweiter 
Linie in Betracht. 

Wenden wir uns kurz zu den Aufgaben, welche die Therapie stellt. Hier ist die 
prinzipielle Forderung ganz sicher eine andere. Es kommt hier nicht auf Bildgabe und Bild- 
feinheit, nicht auf Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden an. Es kommt infolgedessen 
nicht so sehr auf Elimination von Sekundärstrahlen an, im Gegenteil, ich möchte annehmen, 
da6 diese eine nicht unerhebliche erwünschte Rolle in der therapeutischen Wirkung spielen. 
Und es kommt auch nicht auf möglichst große Unterschiede der gleichzeitigen Strahlungen 
an: die Entladungskurve kann eine andere sein. Ich darf hier an eine Arbeit anknüpfen, 
welche ich in der letzten Nummer der Medizinischen Klinik des Herrn Brandenburg über 
die therapeutische Frage, speziell über die Frage der Bestrahlung tiefliegender Prozesse, 
publizierte.*) Ich versuchte zwei Aufgaben zu beleuchten: Die eine, wie man ein Urteil ge- 
winnen kann über das Maß der in die Tiefe dringenden Strahlen und ihre Wirkung, die andere, 
ob es möglich sei und wie, ohne Verbrennung der zwischenliegenden Partien und Schichten 
ein therapeutisch wirksames Maß von Strahlung dem tiefliegenden Prozesse zuzuführen. Bei 
der Verfolgung dieser Frage ergibt sich, daß wir bei der Therapie das Interesse haben dürften. 



^) , Beiträge zur Bestrahlung tiefliegender Prozesse* Heft 21 und 22 der Medizmiscken Klmik, 
Verlag ürban So Schwarzenberg 1905. 

Varhandlangan dM I. BöntgenkongreasM. 19 
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immer mit möglichst gleichmäßiger Strahlung zu arbeiten. Das läßt sich auch aus anderen 
Gesichtspunkten schließen. Während alle Dosierungsangaben ^ wie primäre Stromstärke, Unter- 
brechungszahl usw. wegen der Yerschiedenartigkeit der Apparate und Rohren gar nichts aus- 
sagen, ja irreführen, die richtig zeigenden Ghromoradiometer aber bei Tiefenbestrahlung nicht 
anwendbar sind, wäre eine Dosierung doch sicher ungemein erleichtert, wenn wir einheitlichere 
Strahlungsarten erzeugen könnten. Diese Aufgabe, möglichst homogene Strahlung zu erhalten 
und therapeutisch zu benutzen, ist direkt entgegengesetzt unserem diagnostischen Ziel. Aber 
sie ist nicht so unlösbar, wie sie scheint. 

Das zeigt uns hier gerade die E och sehe Erfindung. Bei Verwendung von Wechsel- 
strömen zur Erzeugung von Röntgenstrahlen föUt auf, daß der Strahlencharakter sich fast 
völlig gleichbleibt, wie auch die benutzte Röntgenröhre beschaffen sein mag. Wir werden 
bestrebt sein müssen, neue Apparattypen mit möglichst flachen Entladungskurven mit möglichst 
homogener Strahlenerzeugung hervorzubringen. 

Das ist, meine Herren, das Wesentlichste, was ich in der kurzen Zeit über mein Thema^ 
Ziele der Röntgentechnik, mitteilen kann. Es ist damit bei weitem nicht erschöpft. In der 
diagnostischen Anwendung steht von allen Zielen, die wir erstreben, die immer größere Ver- 
feinerung in der Differentiierung von Dichtigkeitsunterschieden obenan. Hier arbeiten wir 
rüstig in den Bahnen weiter, die wir beschritten haben. In der Therapie werden wir 
meiner Anschauung nach, was die Röntgentechnik verlangt, unsere Marschroute ändern, neue 
Ziele der Konstruktion ins Auge fassen und im Bau der Apparate tiefgreifende 
Änderungen erleben. 



39. Herr Pasche-Bern: €ber die Ausschaltang der Seknndftrstrahlang durch beweg- 
liche Blendensy steine (mit Demonstrationen am Modell der A. E. O.)- 

Meine Herren! Wie Ihnen die Bezeichnung meiner Mitteilung bereits andeutet, 
beabsichtige ich, Ihnen die Theorie eines Blendenverfahrens zu entwickeln, welches von den 
bisher angewandten Methoden prinzipiell abweicht. 

Die ungemein störende Einwirkung der Sekundärstrahlen ist heute in röntgenologischen 
Kreisen eine so allgemein bekannte Erscheinung, daß ich mir versagen kann, näher darauf 
einzugehen; ebenso allgemein bekannt und auch wohl angewandt sind die Mittel, diese Seknndär- 
strahlen zu vermeiden resp. auf ein Minimum zu beschränken: sie bestehen im Grunde genommen 
immer aus einer mit Diaphragma versehenen Bleifolie von genügender Dicke, die man zwischen 
Röhre und Patient so anbringt, daß ein Strahlenkegel aus dem gesamten Büschel herausgeblendet 
wird, gerade groß genug, um die zu untersuchende Region zur Abbildung zu bringen; je 
kleiner die durchstrahlte Körperpartie, desto weniger Sekundärstrahlen können sich bilden, 
desto klarer und deutlicher wird das Bild. Durch diese Methode ist von vornherein ein großer 
Nachteil der Blendenaufiiahmen bedingt. Wenn man die evidenten Vorteile der Abbiendung 
der S-Strahlen ausnutzen will, ist man immer auf die Abbildung ziemlich eng umschriebener 
Bezirke angewiesen; sollen größere Partien zur Darstellung gebracht werden, so ist man ge- 
zwungen, sie systematisch durch eine Reihenfolge von Aufnahmen abzusuchen; dies letztere 
Verfahren ist natürlich oft unbequem, zeitraubend und bei nicht ganz exakter Einstellimg auch 
nicht immer einwandfrei. 

Zweck meiner Mitteilung ist nun, Ihnen zu zeigen, vne man sich auf verhältnismäßig 
einfache Weise von der Bildumgrenzung freimachen kann, d. h. wie man die spezifische 
Wirkungsweise der Blende auf die ganze Fläche beliebig großer Platten ausdehnen kann, bei 
einmaliger Exposition. Ich habe bereits früher an anderer Stelle die Theorie eines dahin- 
zielenden Verfahrens kurz skizziert und bin heute in der Lage, Ihnen einen hiemach Tollständig 
durchkonstruierten Apparat zu demonstrieren« 

Zum bessern Verständnis desselben ist es angebracht, auf das bisher übliche Verfahren 
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der „festen Blende*' zurückzugreifen; wir wollen nun aber nicht ein rundes Diaphragma vor- 
stellen, sondern ein schmales, spaltf5rmiges; dasselbe sei so angebracht, daß von einer Platte 40/50 
ein Streifen von 10 cm Breite, an der schmalen Seite der Platte, exponiert wird. Entwickeln 
wir die Platte, so zeigt auch der übrige Teil derselben einen leichten Schleier, als Einwirkung 
der Sekundärstrahlung, die von dem schmalen X-Strahlenbüschel ausgehn; decken wir dagegen 
diesen für das Bild nicht verwandten Teil der Platte durch eine zweite auf dem Kassettendeckel 
ruhende Bleifolie so weit als der direkte bilderzeugende Strahlenkegel reicht, so tritt natürlich 
diese Verschleierung nicht ein, und dieser nicht getroffene Teil der Platte ist zu weiteren 
Aufnahmen noch völlig geeignet; verschieben wir also, bei unveränderter Lage des Patienten 
zu Platte und Röhre, das obere Diaphragma derart, daß ein zweiter Streifen von 10 cm Breite 
unmittelbar dem ersten anliegend von den direkten Strahlen getroffen wird, und decken wir 
wieder alle übrigen Teile der Platte durch Bleifolien, die dem Kassettendeckel aufliegen, so 
erhalten wir durch Wiederholung der Exposition auf derselben Platte ein zweites Bild, das 
gewissermaßen die Fortsetzung zum ersten bildet und sich je nach Exaktheit der Einstellung 
mehr oder weniger gut an das erste anschließt. Es ist ohne weiteres klar, daß man durch 
fünfmaliges Wiederholen dieser Prozedur, durch ein fünfmaliges ruckweises Verschieben der 
oberen und der unteren Blende und die entsprechenden Expositionen, fünf sich unmittelbar 
aneinanderlagemde Bilder erhält im Format 40/10, die also in ihrer Gesamtheit gerade die 
Platte 40/50 ausfüllen; bei jedem Teilbilde bleibt dabei die spezifische Wirkung der Blende, 
der Größe des Diaphragmas entsprechend, erhalten. 

Geht man nun von diesem ruckweisen Verschieben der Blenden zu einer langsamen, 
stetigen Bewegung über, so ist im Prinzip die Aufgabe gelöst, beliebig große Körperteile in 
einer einzigen Exposition aufzunehmen, und dabei die Sekundärstrahlung in jedem gewünschten 
Maße einzuschränken; das so gewonnene große Bild muß in seiner ganzen Ausdehnung dieselbe 
Klarheit und Schärfe zeigen, wie man sie sonst für kleine Partien bei Anwendung fester 
Blenden erhält. 

Die Konstruktion eines einheitlichen Apparates ergibt sich aus diesen Betrachtungen 
von selbst; seine Elemente sind: 

1. eine obere Blende, die sich mit gleichmäßiger Geschwindigkeit zwischen Röhre und Patient 
parellel zur Plattenebene bewegt, die ^ßöhrenblende" ; 

2. eine unter dem Patienten über der Plattenkasette hingleitende , Plattenblende*, durch welche 
gerade das Strahlenbüschel passieren kann, welches von derBöhrenblende herausgeschnitten wird; 

8. eine Vorrichtung, damit die Bewegung der Plattenblende durch den Druck des Patienten 
nicht behindert wird, am einfachsten eine Aluminiumbrücke; 
I 4. ein Mechanismus, um eine Bewegung der beiden Blenden, proportional ihren respektiven 

Entfernungen vom Projektionszentrum, der Antikathode, zu bewirken. 

I Bei den einzelnen Punkten ist hauptsächlich folgendes zu berücksichtigen: 

Die Eöhrenblende muB groß genug sein, daß der Körper genügend in ihrem , Schatten" liegt; 
der Spalt muß verstellbar sein. 
i Die Plattenblende muß sämtliche nicht im Bereich des direkten Strahlenbüschels liegende Teile 

der Platte decken können; der Schlitz ist ebenfalls verstellbar. 

Die Aluminiumbrücke ist so konstruiert, daß der Patient der Platte möglichst nahe kommt; 
durch 4 Stellschrauben kann man die Brücke mitsamt dem Patienten leicht heben und senken. 

« 

Als Bewegungsmechanismus habe ich bei den ersten Versuchen ein Bollenpaar mit entsprechend 
verschiedenen Durchmessern benutzt, über welches Zugfäden für die Blenden geführt wurden ; der Faden 
für die Plattenblende lief über die größere EoUe, da sie entsprechend ihrer größeren Entfernung von der 
Antikathode sich schneller bewegen muß. Lästig ist bei dieser Anordnung, daß der relative Abstand 
der Böhrenblende von der Antikathode ein für allemal bestimmt ist; dies wird vermieden durch das jetzt 
verwandte starre Pendel in Zwangsführung, dessen Drehpunkt in Höhe der Antikathode liegt, bei horizon- 
taler Lage der Platte. Durch eine starre Verbindung des Pendels mit den Blenden und einem auto- 
matischen Umschalter für den kleinen Antriebsmotor ist dann noch die Möglichkeit gegeben, die Blenden 
nicht nur einmal, sondern beliebig oft hin und her pendeln zu lassen; auf diese Weise wird Bücksicht 
auf die Änderung des Vakuums der Röhre genommen und vermieden, daß vielleicht der eine Teil der 
Platte von vorwiegend weichen Strahlen, der andere von harten getroffen wird; gleichzeitig ergibt sich 
in der Zahl der Hin- und Hergänge ein bequemes Maß für die Expositionszeit. 

Letztere ist natürlich bei diesem Verfahren im allgemeinen eine längere als sonst, indessen doch 
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keine so große, als man von vornherein aas der jeweiligen Enge des Spaltes schließen könnte; bei einer 
Breite des Plattendiaphragmas von 10 cm würde sie yoraussichtlich zur Ansexposition einer 40/50 cm Platte 
das Fünffache der gewöhnlichen Zeit betragen; durch die Ausschaltung der Sekund&rstrahlung wird 
jedoch die Platte so klar, daß man mit dem Doppelten der Zeit vollständig auskommt, also mit 50 cm- 
Induktor und Wehnelt bei einer Beckenaufnahme eines Erwachsenen mit 6—7? Minuten, was die großen 
Röhren mit direkter Wasserkühlung gut vertragen. 

Über die weiteren Details des Originalapparates der A. E. G., der hier im großen 
Aasstellungssaale steht, werde ich bei der Demonstration genauere Angaben machen; hier will 
ich nur noch die Gelegenheit nehmen, den Herren Lamm und Schröder, Ingenieuren der 
A. E. G., meinen Dank für ihre Mühe bei der endgültigen Konstruktion aaszusprechen, und 
zum Schluß noch einige Bemerkungen allgemeiner Natur hinzufügen: 

Ich habe bei dem besprochenen Verfahren zur Verteilung der Blendenwirkung über 
die ganze Platte eine Verschiebung zweier Diaphragmen gegen Röhre, Patient und Platte 
angewandt; die Bilderzeugung ist nach wie vor eine zentralprojektivische. Nun liegt der 
Gedanke nahe, die gegenseitige Verschiebung dieser 5 Elemente anders zu wählen, z. B. Röhre, 
Röhrenblende und Platten blende, unter sich fest, gegen Patient und Platte zu verschieben; 
diese Kombination ist theoretisch falsch, solange wir kein punktförmiges Projektionszentrum 
haben und keinen Spalt verwenden können, dessen Breite nur Bruchteile eines Millimeters 
beträgt; für die Wahl der unteren Grenze der Spaltbreite ist nämlich die Intensität der 
X-Strahlung maßgebend; nehmen wir z. B. den unteren Spalt 1 mm breit, so würde eine 
ca. 200 fache Expositionszeit für ein ganzes Becken resultieren; für die Untersuchung am 
lebenden Körper wäre also diese Kombination nicht anwendbar. Außerdem würde der Zweck 
dieser Methode, die Parallelprojektion, nur in der einen Richtung erreicht, in der Richtung 
der Verschiebung. Wie weit sich diese Methode auf andere Weise zur Gewinnung einer 
wirklichen Parallelprojektion für Aufnahmezwecke ausbauen laßt, müssen erst weitere Versuche 
zeigen, die auf meine Anregung hin die A. E. G. anstellen wird, und zwar unter Benutzung 
ganz anders konstruierter Röhren. 

Das Anwendungsgebiet der neuen Blenden will ich in dieser vorwiegend technisch- 
physikalischen Sitzung nur andeuten: Wir werden sie mit Vorteil benutzen bei großen 
Orientierungsaufnahmen, oder auch bei kleineren, wo es sich um feinste Details handelt. Über 
die erreichbare Verfeinerung der Aufnahmen werden Reproduktionen in einem der nächsten 
Hefte der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Rechenschaft ablegen. Hervorgehoben 
soll ferner noch die Möglichkeit werden, auch itir die Gynäkologie mehr als bisher brauchbare 
Resultate zu liefern. 

Diskussion« 

Herr Holzknecht- Wien: Meine Herren! Ich halte die eben gehörte Methode, mit deren 
Prinzip ups Herr Pasche ja schon vor längerer Zeit bekannt gemacht hat, für die Blendenmethode der 
Zukunft. Wir befinden uns ja mit unserer heutigen Blendentechnik, so ungeheuer auch der Fortschritt 
ist, den sie gebracht hat, unglücklicherweise in einer Sackgasse, aus der es nur den von Herrn Pasche 
gewiesenen Ausweg gibt. Denn als Ideal schwebt uns vor: Beste Blenden Wirkung (Detailreichtum und 
hoher Kontrast) einerseits und gute Übersicht über ein breites Gebiet andererseits. — Was bietet uns 
nun unsere jetzige Blenden technik ? Die Blenden Wirkung ist um so besser, je enger die Blende, and je 
enger die Blende ist, desto schlechter die Übersicht. Wir können also nur gute Bilder bei engem 
Gesichtsfeld oder weites Gesichtsfeld mit schlechter Bildqualität erzielen. Aus dieser Alternative kann 
uns nur das von Pasche erdachte Prinzip der wandernden engsten Blende zu dem oben bezeichneten 
Ideal hinführen. 

Herr £. Grunmach-Berlin führt an, daß Herrn Pasche's bewegliche Blenden Vorrichtung zwar 
theoretisches Interesse beansprucht aber bisher zu keinen praktischen Erfolgen geführt hat. 
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II. Pbyslkallschtechnlsche Sitzung. 

40. Herr Hsx LeTy-Berlin: Nenes nu der RÖDtgenteehnifc. 

Meine Herren! Die Mitteilungen, die ich Ihnen beute zu machen die Ehre habe, und 
die auf gemeinsamen Arbeiten mit meinem Ingenieur Herrn Jirotka beruhen, zerfallen eigent- 
Uch in drei völlig getrennte Gebiete, welche ich nur der KUrze halber in einem Vortrage zu- 
sammenfasse. Ich werde Ihnen berichten: 

1. Über Schutzvorrichtungen gegen Röntgenstrahlen. 

2. Über ein neues Unterbrecbersy stem, den Friktionsunterbrecher. 

3. Über ein neues RSntgenbetriebsaystem ohne Unterbrecher und 
Kondensator. 

I. Zunächst gehe ich zu den Schutzvorrichtungen über. Alle ßöntgenpraktiker sind 
sich heute darüber einig, daß nicht nur für Patienten, sondern auch für den behandelnden 
Arzt ein Schutz gegen Röntgenstrahlung erforder- 
lich ist. Die Absorption überflüssiger Röntgen- 
strahlen — und sämtliche überflüssige Röntgen- 
strahlen sind schädlich — kann zunächst an den 
Röntgenröhren selbst erfolgen und zwar durch 
Röntgenblenden oder Schutzkästen. Eine solche 
Röntgen blende führe ich Ihnen vor aus bieg- 
samem Material Sie ist ohne Metall in der Weise 
konstruiert, daß man um die verschiedensten 
Röhren die Blende herumlegen kann. Die Blende 
selbst enthält eine Öffnung , welche ihrem 
Durchmesser nach variiert werden kann. Zu 
Bestrafalungsz wecken wird die Blende mit Glas- 
zylindern verschiedenen Durchmessers versehen 
(3. Fig. 1). 

Trotzdem diese Blende ziemlich leicht 
und im Betrieb bequem zu handhaben ist, wird 

unter allen Umständen ein Bedürfnis nach Aus- ^e- •■ 

führuDgen vorhanden sein, die Schutz gegen die 

überflüssigen, ich möchte sagen vagabundierenden Röntgenstrahlen bieten. Am einfachsten 
bewährt sich hierbei eine Schutzbekleidung, wie ich sie hier auf der Figur in verschiedenen 

Ausführungen angebracht habe Als Absorptionsstoff wird hierbei in seltenen Fällen 

dünnes Bleiblecb verwandt, welches mit waschbarem Stoff umgeben ist. In erster Reihe ist 
fDr diese Ausführungen, da sie besonders biegsam bleiben sollen, ein Schwermetallsalz benutzt, 
welches in geeigneter Mischung zwischen Gummi, Leder oder dgl. gelegt wird. Dieses Material 
absorbiert ebensogut wie Bleiblech, wenn es in genügender Stärke aufgetragen wird und ist 
sehr angenehm zu tragen, sowie sehr sauber. (Folgt Demonstration einer Schutzmütze, Bart- 
schütz, Handschuhe, SchutzschUrze, Plattenschutz, Schutzwand mit Beobachtungsfenster und des 
Materials als solchem, s. Figg. 2 u. 3.) Das Material als solches kann such im ganzen bezogen 
und verarbeitet werden, z. S. auch für Qesichtsmasken. Es ist gut waschbar. 
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Ich hoffe, daß diese eiufachen uod billigen Röntgenschutzbekleidungen sich ein- 
büigem werden. 

II. Ich komme nun zu dem zweiten Teil meiner Ausführungen. Dieser betrifft die 
Konstruktion eines neuen Unterbrechersjstems, welchem ich denNamen Frlktionsunterbrecfaer 
gegeben habe. 

Neben dem Wehneltunterbrecher haben die Strahluntarbrecher der Terschiedensteii 
Ausführungen sich fUr BöntgeneinricbtuDgen im grollen Umfang eingebürgert. Sie würden 
noch größerer Beliebtheit sich erfreuen, wenn nicht ihr Betrieb infolge der Möglichkeit einer 
Verstopfung TOn Pumpe oder Düsen, sowie infolge der immerbin nicht selten erforderlichen 
Reinigung einige Nachteile böte. Ich habe mir daher die Aufgabe gestellt, einen Unterbrecher 
ohne Düsen und Pumpe zu bauen und ohne Quecksilberstrahl, der zur Verschlammung Anlaß 
gibt, allenfalls unter Benutzimg von Quecksilber als Kontaktförderungsmittel. 

leb glaube hierbei auf ein einfaches System gekommen zu sein, den Friktionsuntei^ 
brecher. Dieser besteht dem Prinzip nach aus einer von einem Motor angetriebenen horizon- 
talen Scheibe, welche durch Reibung eine vertikal angeordnete Scheibe in Drehung versetzt 
In der einfachsten Ausführung bestehen die beiden Scheiben 
aus Kupfer, und nur die eine von ihnen enthält abwehselnd 
leitende und nicht leitende Stellen, wodurch die Unter- 
brecbangen herbeigeführt werden. Erfolgen diese Unter- 
brechungen unter Alkohol und Petroleum, so ist ein 
solcher einfacher Unterbrecher, bei dem kein Quecksilber 
verwendet wird, für nicht zu starken Betrieb ohne weiteres 
verwendbar. (Zeichnung !} 

Sobald aber die Aufgabe gestellt ist, daß der 
Unterbrecher keinen Kurzschluß herbeiführen darf, auch 
wenn der Induktorstromkreis zuvor geschlossen wird — 
von diesem Vorzug der Strahl Unterbrecher möchte ich 
nicht gern abgehen — ist Quecksilber erforderlich. Aber 
auch hier ergibt sich eine sehr einfache Lösung, die 
darin besteht, daß das Quecksilber ebenfalls durch 
Reibung mitgenommen wird. Die horizontale Kontakt- 
scheibe versetzt in diesem Fall die vertikale nicht direkt 
in Drehung, sondern die vertikale Scheibe wird zu beiden 
Seiten mit koaxialen Isolierecheiben fest verbunden, die 
ihrerseits durch Reibung mitgenommen werden. Die 
vertikale Kontaktscheibe selbst ist im Durchmesser etwas 
kleiner, wie die anliegenden Isolierecheiben und taucht 
m. I. mit ihrem unteren Teile in Quecksilber ein. Infolge der 

Drehung wird das Quecksilber von dieser inneren Kontakt- 
scheibe mitgenommen und gegen die obere Scheibe gefordert, wodurch der Kontakt her- 
gestellt wird. Isoli erstellen an einer der beiden Scheiben bewirken die Unterbrechungen. 
Man ersieht, daß bei dieser Anordnung der Strom nur geschlossen ist, wenn der Motor im 
Betrieb sich befindet, weil anderenfalls kein Quecksilber gegen die horizontale Scheibe gefördert 
wird und demnach hier eine Unterbrechung vorliegt, da die vertikale Kontaktscheibe nicht an 
die horizontale heranreicht. 

Bei dieser Konstruktion ist die Regulierung der Stromschlußdauer dadurch möglich, 
daß das vertikale Rad radial verschoben wird. 

Zur Füllung des Unterbrechers genilgt sehr wenig Quecksilber, da keine Pumpe und 
keine Düsen in Frage kommen, ist weder Verstopfung noch Verschlammung zu beförchten, 
sondern es handelt sich nur um eine Reinigung, wie sie etwa bei den Foucaultunterbrechem 
erforderlich war. 

(Folgt Demonstration des Unterbrechers.) 
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Ich hoffe, daß dieser neue Unterbrecher einen Teil des durch die elektrolytischen 
Unterbrecher beanspruchten Gebietes wieder zurQckerobem wird, zumal er auch vor diesem 
eine Reihe von Vorzügen roraua hat, wie Fortfall der Säure, geringen Stromverbrauch, Ver- 
meidung von schädUchen Gasen, sowie Oeräuschlosigkeit und bequeme Regulierbarkeit. 

III. Wenn ich Ihnen nun ein, wie ich glaube, sehr einfaches Unterbrechersystem vorgeflihrt 
habe, so komme ich jetzt dazu, Ihnen ein Verfahren zum Betrieb von Röntgenröhren vor- 
zutragen, bei welchem Unterbrecher völlig vermieden werden. Das Verfahren beruht darauf, 
dafi zu dem Betrieb von Röntgenröhren hochgespannter Wechselstrom zur Verwendung 
gelangt. Die bisherigen Versuche, die Schwierigkeiten zu überwinden, die dem Betrieb von 
Röntgeneinrichtungen mit Wechselstrom entgegenstanden, haben zu einem dauernden Erfolg 
nicht geführt: weder die Quecksilber- und Ptatin-Synchronunterbrecher, noch die elektrolytiscben 
Qleichrichter haben sich eingebfli^ert. Ebensowenig betrachte ich die durch Synchronmotore 
betriebenen, in den Hochspannungskreis gelegten Gleichrichter, die von Koch vorgeschlagen 
wurden, als eine Lösung. Meines Erachtens ist die Aufgabe so zu stellen, daß keine 
synchron schwingenden oder synchron betriebenen Apparate zur Anwendung gelangen 
dürfen. Eine einfache Möglichkeit ist, den 
Wechselstrom direkt in der Röhre selbst 
aufzunehmen und dafür zu sorgen, daß ent- 
weder in der Bohre der Strom der uner- 
wünschten Richtung, den ich Schließungsstrom 
nennen möchte, Widerstand findet und daher 
überhaupt nicht oder nur in geringem Maße 
durch die Röhre verläuft, oder aber man 
Iä£t den Strom durch die Röhre hindurchgehen 
und beschränkt sich auf Absorption der von 
dem Schließungsstrom ausgehenden Strahlung. 
Die beiden Methoden sind ausführbar, ebenso 
natürlich eine Kombination der beiden Ver- 
fahren. Im ersten Fall wird die Röntgenröhre 
zu einer Drossel -Röntgenröhre ausgebildet in 
der Weise, daß die Anode und Antikathode 
weitmöglichst isoliert werden und zwar so, daß 
der Schließungsstrom am Durchgang gehindert 
wird, während der OfTnungsstrom verlaufen 
kann. Zur Isolation dieser Elektroden ist ein 
Glas oder Porzellan zu verwenden. 

Dies Verfahren ist für spezielle Zwecke ng. b. 

anwendbar, im allgemeinen aber bat es u. a. 

den Nachteil, daß die Elektroden infolge teilweisen Durchgangs des Schließungsstromes erhitzt 
werden. Auch findet infolge der an der Antikathode auftretenden Zerstäubung eine schnellere 
AbDutzung der Röhre statt. 

Die gleichen Fehler treten ein, wenn weniger der Schheßungsstrom, wie die Schließungs- 
strahlung absorbiert wird. Auf diesem Gebiet hatten unabhängig von mir Koch und Sterze! 
gearbeitet und eine Bikathodenröhre ausgebildet, bei der die Schheßungsstrahlung durch ein 
trichterförmiges, mit der Antikathode verbundenes Gebilde absorbiert wird. Die Antikathode 
selbst ist nicht Elektrode. Ich selbst halte, obwohl ich unabhängig auf genau die gleiche 
Konstraktion gekommen hin, eine solche Absorptionsröhre ebensowenig für eine Lösung der 
Aufgabe, wie die Verwendung der bloßen Drossel-Röntgenröhre. Ich bin der Meinung, daß 
mao bei Betrieb mit hochgespanntem Wechselstrom die Röhre im wesentlichen nicht stärker 
beanspruchen soll und nicht anders, als wie bei den bisherigen Betriebsmethoden. Mit anderen 
Worten ich bin der Meinung, daß der Schließungsstrom außerhalb der Röhre weitmöglichst 
absorbiert werden muß. Abzusehen hiervon ist nur in den Fällen, wo beide Stromrichtungen 
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au^enützt werden können, also fUr therapeutische Zwecke, wo zwei Strahlungszentren zulfissig 
sind. FQr diese Forderung gibt ea wiederum zwei llöglichkeiten : das eine Verfahren beruht 
darin, den Schließungastrom in einen parallel zur Röbre gelegten Ereia abzulenken. Diese Aus- 
führung ist unabhängig von mir auch von Walter gefunden worden. Die andere Möglichkeit, die 
ich aus näher zu erörternden QrOnden für die zweckmäßigste halte, bt die voUständige 
Ablenkung des Schließ ungsstroma zur Erde oder einer anderen entsprechenden Kapazität 
Beiden Verfahren eigentDmlich ist die Verwendung von zwei Funkenatrecken, yon denen eme in 
Serie mit der Röhre, die zweite in die Äblenkungsleitung geschaltet wird. Bei paralleler 
Ableitung ist nach meinen Erfahrungen eine größere Funkenstrecke erforderlich und die Ein> 
Stellung Bchwieriger. Auch verläuft die ganze nicht gewünschte Strommenge in den parallelen 
Stromkreis, wo sie immerhin nicht erwünschte Wirkung hervorruft. Bei dem von mir vor- 
geschl^enen Verfahren ist die Funkenstrecke erheblich kleiner und die Einstellung unempfind- 
licher. Der Strom wird ferner von der Erde in beliebiger Menge, ohne ii^end einen Nachteil 
aufgenommen. Wir haben endlich noch einen vierten Hauptvorteil bei der Ableitung des 
Schheßungsfitroms zur Erde, nämlich die Vennehrung der Intensität, die auf Gründen beruht, 
deren Erörterung hier zu weit führen würde. Sie bedeutet aber Verminderung des Strom- 
bedarfs für gleiche Leistung. Dieser Faktor ist, wie wir nachher sehen werden, sehr wichtig. 
Ich möchte nunmehr an Hand des Schaltungsschema mein Verfahren erläutern. (Folgt Demon- 
stration des Schemas.) 

Wo Erde, d. h. 
z. B. Wasser- oder Gas- 
leitung nicht vorhanden 
ist, kann ähnlich wie bei 
der drahtlosen Telegra- 
phie , das sogenannte 
Gegengewicht oder eine 
beliebige größere Kapa- 
zität genommen werden. 
Ich lasse Ihnen 
nunmehr nach diesem 
Verfahren eine Vorfüh- 
rung folgen und zwar 
unter Verwendung einer 
normalen Kontraströbre. 
j^ ^ (Folgt Vorführung der 

Einrichtung.) 
Sie sehen, daß der Betrieb sehr einfach ist und bequem von statten geht. Der 
Stromspalter ist sehr leicht einzustellen und zwar durch einen Handgriff (s. Fig. 4). Die Röhre 
erßhrt nur etwa die gleiche Erwärmung, wie bei Gleichstrombetrteb, da der SchlieSungsfunke, 
wie Sie aua der guten Teilung ersehen, eher kleiner ist wie bei normalem Betrieb. 

Dieses Betriebssystem mit hochgespanntem Wechselstrom erscheint mir so vorteilhaft, 
daß es sich auch für Gleichstrom einbürgern würde, wenn uur kleine billige Umformer 
erforderlich sind. 

Dies ist aber bei meinem Verfahren der Fall. Der Strombedarf ist, dank dem Ein- 
fluß, den die Erde als Kapazität ausübt, ein recht minimaler. Der kleine Umformer, den Sie 
hier als Wecbselstromquelle aufgestellt sehen, erfordert bei Röhrenbetrieb ca. 4 bis 5 Amp. 
bei 220 Voli 

Dementsprechend ist auch der Preis des Umformers nicht sehr erheblich und wenn 
Sie in Betracht ziehen, daß nach meinem Verfahren, Kondensator und Unterbrecher io Fortfall 
kommen, so stellt sich als Resultat heraua, daß auch ftlr Gleichstrom betrieb, das Arbeiten mit 
hochgespanntem Wechselstrom nach meinem Verfahren sich nicht wesentlich teurer stellt, wie 
eine Einrichtung gleicher Leistungsßibigkeit mit Strahlunterbrecher. 
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Daß in Fallen, wo Wechselstrom zur Verfügung steht, mein Betriebsyerfahren beson- 
ders günstig ist, bedarf keiner Erwähnung; es liegt heute etwa so, daß für Röntgenbetrieb 
Anschluß an Wechselstrom und Drehstrom, einfacher und billiger wird, wie solcher an Gleich- 
strom. Auch in Fällen, in denen der Strom erst hergestellt werden muß, also da, wo kein 
Anschluß Torhanden ist, wird man statt Gleichstrommaschinen selbsterregende Wechselstrom- 
maschinen nehmen, als welche bekanntlich auch Ein-Anker- Umformer ohne weiteres dienen 
können. Kurzum, man wird denselben Weg beschreiten, wie in der drahtlosen Telegraphie, 
wo man auch zu unterbrecherlosem Betrieb mit Wechselstrom übergegangen ist. 

Als ich vor bald 10 Jahren, meine Herren, in der hiesigen physiologischen Gesellschaft, 
damals unterstützt durch Herrn Prof. Grunmach und Herrn Dr. Dubois-Reymond, als erster 
die Durchleuchtbarkeit der Brust, die Erkennbarkeit des pulsierenden Herzens und Zwerchfells 
vorführte, sagte ich eine starke Entwicklung der damals in Anfängen begriffenen Röntgen- 
technik voraus. Dies ist eingetroffen. Ich glaube, mich heute nicht zu irren, wenn ich die 
Meinung ausspreche, daß sich wieder eine Wendung in der Röntgentechnik vorbereitet Wäh- 
rend das erste Dezennium sehr wesentlich an der Verbesserung der Unterbrecherkonstruktionen 
gearbeitet hat, werden die nächsten Jahre, wie ich glaube, das siegreiche Vordringen des 
Unterbrecher- und kondensatorlosen Wechselstrombetriebs bringen. 

Diskussioii. 

Herr Dessau er -Aschaffenborg: Die Angaben des Herrn Dr. Levy über sein System sind bis 
auf eine Kleinigkeit in Walters Arbeiten in den Fortschritten auf dem Gebiete der Böntgensirahlen ent- 
halten. Im übrigen kann ich mich aof die Ausführungen meines Vortrages von heute morgen beziehen, 
in der ich zeigte, daß die Entladungskurve dieser Apparate voraussichtlich sich für diagnostische Zwecke 
zur Differenzierung von Dichtigkeitsunterschieden nicht eignet. Endlich zeigt Bedner eine eigene Kon- 
struktion, bei welcher die Wechselstromimpulse beider Richtungen ausgenfttzt werden. Später auf Einwand 
erwidert Herr Dessauer, daß die von ihm (Dessauer) angegebene Methode erprobt sei, daß er aber die 
ganze Versuchsreihe für so geringwertig erachte, daß er vorläufig sich begnüge. 

Herr Max Levy- Berlin : Ich habe aus praktischen Gründen mich in physikalischer 
Beziehung sehr kurz gefaßt. Es sind ca. 90 Vorträge zu halten, und der Herr Vorsitzende hat mich 
gebeten, nicht zu lange zu sprechen. Aus diesem Grunde will ich die theoretische Erklärung für die 
Wirkung der Erde als Kapazität hier nicht geben. Ich beabsichtige, hierüber in einer technischen Zeit- 
schrift zu berichten. Jedoch bin ich gern bereit, Herrn Boas die Wirkung des Erdanschlusses experi- 
mentell und theoretisch nachzuweisen, und lade ihn zu einem Besuche in meiner Fabrik ein. — 
Es sind mir, meine Herren, zwei Einwendungen gemacht worden, einmal hat Herr Dessauer bei den 
verschiedenen Einrichtungen nach Koch und Stertzel keine guten Bilder bisher gesehen. Ich nehme 
an, daß es sich um das frühere System mit asynchronem Hochspannungsgleichrichter handelt, und nicht 
nm das neue System, mit dritter Wickelung und Ventilzelle. Im übrigen überlasse ich es wohl Herrn 
Koch, sich hierüber zu äußern. Ich halte Herrn Dessauer's Einwand für nicht berechtigt. Es ist 
ferner gesagt worden, daß mein System nicht wesentlich von dem Walter'schen abweicht. Als 
Dr. Walter seine Veröffentlichung in den Fortechritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen machte, hatte 
ich bereits sein System ebenfalls ausprobiert, wie ich ihm sofort auch schriftlich mitteilte. Herr Dr. Walter 
wird dies bestätigen. Ich bin aber davon zurückgekommen, und zwar einmal wegen der schwierigen Ein- 
stellung der Funkenstrecken : sodann weil ich vor allen Dingen auf geringen Stromverbrauch hinausgehen 
wollte. Es ist mir dies gelungen, durch Verwendung der Erde als Ableitung und Kapazität und, abgesehen 
also davon, daß Walter und ich, wie ich von vornherein bemerkt habe, unabhängig auf die gleiche An- 
ordnung gekonunen sind, halte ich die meine mit Erdanschluß für die bei weitem vorteilhaftere, denn nur 
dank der dadurch erreichten Ökonomie wird es mir möglich, auch die Anwendung für Gleichstrom mit 
kleinem Einankerumformer ins Auge zu fassen. 



41. Herr Koeli*Dresden: Über neue Apparate zur Erzeugung von Röntgenstrahlen. 

M. H.! Im Jahre 1902 begann ich damit, den Wechselstrom -Hochspannungstrans- 
formator auf seine Brauchbarkeit zur ergiebigen Erzeugung von Röntgenstrahlen zu unter- 
suchen. Bereits im Jahre 1903 konnte ich der Praxis ein System zur X-Strahlenerzeugung, 
bestehend aus Hochspannungstransformator und mechanischem Hochspannungsgleichrichter, 
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übergeben, über welche ApparatezusammensteUnng ich in den Annalen der Physik, vierte 
Folge, Band 14 berichtet habe. Über den mechanischen Hochspannungsgleichrichter hat anßer- 
dem ganz l^rzlich Herr Walther-Hamburg in den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen berichtet 

In der Röntgentechnik können nur Hochspannungstransformatoren Verwendung finden, 
welche eine sekundäre effektive Mittelspannung von über 80000 Volt erzielen lassen. Dabei 
mußf dem Charakter der Röntgenröhre als Durchbruchswiderstand Rechnung tragend, für aus- 
reichende primäre Leistungsbegrenzung Sorge getragen werden. Diese Leistungsbegrenzung 
läßt sich erzielen: 1. Durch ausschließliche oder teilweise Jochbewickelung des Transformators, 
2. durch Yorschaltung rein Ohmscher Widerstände, 3. durch Yorschaltung rein induktiver 
Widerstände und 4. durch Vorschaltung Ohmscher und induktiver Widerstände vor die Primär- 
spule des Transformators. 

Bei meinem Modell hat sich die Vorschaltung induktiver Widerstände am besten 
bewährt, Ohmsche Widerstände finden nur zur Regulierung der Energiezufuhr Anwendung. 
Der induktive Vorschaltwiderstand läßt in Verbindung mit der Sekundärkapazität des Trans- 
formators eine Spannungssteigerung durch Resonanz erzielen, auf welche interessante Seite mit 
Rücksicht auf die gegebene Zeit leider nicht näher eingegangen werden kann. Die Funken- 
transformatoreu, wie Herr Walther diese Apparate zutreffend nennt, arbeiten ohne Primär- 
unterbrecher direkt am Wechselstromnetz, sie müssen normal betrieben einen aktiven Funken- 
strom wechselnder Richtung von 27 bis 30 cm Länge geben, die primäre Stromform darf 
sich der Sinusform nicht nähern, es müssen vielmehr die Strom werte möglichst in die Nähe 
der Scheitelwerte zusammengedrängt werden, so daß steil ansteigende und abfallende Kurven 
entstehen. Sollen die Apparate klein und möglichst wohlfeil ausfallen, so muß für ausgez(;ich- 
neten Eisenschluß Sorge getragen werden. Mit Rücksicht hierauf habe ich von Anfang an 
dem Ferranti-Typ, welcher die Stoßfugen gänzlich vermeidet, den Vorzug gegeben. An dieser 
Stelle möchte ich einflechten: Apparate, welche mit Primärunterbrecher arbeiten, sollten ohne 
Rücksicht auf die Gestaltung ihres Eisenkernes stets als Funkeninduktoren bezeichnet werden. 
Wenn trotzdem im Handel Funkeninduktoren als Transformatoren angepriesen werden, so lassen 
sich dafür wohl nur geschäftliche Gründe ins Feld führen. 

M. H.! Der Funkenstrom, wie ihn der Funkentransformator liefert, ist ein symme- 
trischer Wechselstrom, der zum Betriebe von Röntgenröhren nicht ohne weiteres verwendet 
werden kann. Die im Handel befindlichen Röntgenröhren sind ohne Ausnahmen für den aus- 
schließlichen Betrieb mit hochgespannten Gleichstromimpulsen bestimmt, und es mußten deshalb 
Mittel und Wege gefunden werden, dem Funkentransformator sekundär Ströme gleicher 
Richtung für den Röntgenbetrieb zu entnehmen. Den mechanischen Hochspannungsgleich- 
richter, der mit synchron rotierender Eontaktnadel arbeitet, habe ich bereits vorhin erwähnt. 
Ich habe diesen Apparat jetzt im Verein mit meinem Freunde Sterzel durch eine, auf rein 
physikalischen Prinzipien beruhende Gleichrichtung ersetzt Wir sind bei der Durchbildung 
dieses Systemes in der Absicht vorgegangen, eine möglichst einfache und dabei leistungs- 
fähigste Einrichtung zu schaffen. Wir bewirken die Gleichrichtung ausschließlich durch eine 
Kombination des Hochspannungsventiles mit dem Niederspannungsventil. Unsere Funkentrans- 
formatoren tragen außer der Primär- und Sekundär bewickelung noch eine dritte Wickelung, 
welche aus wenigen Windungen dicken Kupferdrahtes besteht. Diese Wickelung, die wir als 
Schirm Wickelung bezeichnen, wird mit ihren beiden Enden an ein Niederspannungsventil an- 
geschlossen. Als besonders geeignet verwenden wir die Grätz'sche Eisenaluminiumzelle, wobei 
die gegenseitigen Größen Verhältnisse derart gewählt werden, daß eine Beanspruchung dieser 
Ventilzelle praktisch so gut wie nicht stattfindet. Das von der primären Spule erzeugte 
magnetische Feld erzeugt nun außer dem hochgespannten Strom in der Sekundärwickelung 
einen niedergespannten Strom in der Schirmwickelung, der aber durch die Ventilzelle immer 
nur in ein und derselben Richtung abfließen kann. Dadurch erhalten wir in der sekundären 
Spule ähnlich wie beim Fuukeninduktor eine Spannung vorherrschender Richtung, welche, 
Gleichstromimpulse liefernd, zum Betriebe von Röntgenröhren verwendet werden kann. Um 
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nun die falsche Stromrichtung unter allen Umstanden und auch in ganz weichen Röhren aus- 
zuschließen, wenden wir im sekundären Stromkreis ein neues Hochspannungsventil an, welches 
wir als Hochspannungs- Vakuum-Gleichrichter bezeichnen. (Demonstration.) Es sei mir gestattet, 
auf diesen Teil der Einrichtung etwas näher einzugehen. Das neue Ventil hat mit den bisher 
im Handel üblichen Ventil- oder Drosselröhren fast nicht«^ gemein. Der Strom in Gebrauchs- 
richtung findet in diesem Ventilrohr so gut wie keinen Widerstand. Man kann außerordentlich 
starke Ströme durch das Rohr senden, ohne daß man eine Erwärmung oder eine Änderung 
des Vakuums konstatieren kann. Dabei schließt das Rohr die ungewollte Stromrichtung total 
aus und der Funke schlägt eher durch das Glas, als daß ein Strom verkehrter Richtung durch 
das Innere des Rohres fließt. Die Wirkung des Ventiles läßt sich mit Hilfe der Elektronen- 
theorie erklären. Das Rohr ist mit zwei Elektroden ausgerüstet, einer zylindrischen, welche 
an ihrem freien Ende in ein trichterartiges Gebilde übergeht. Diesem trichterartigen Gebilde 
steht die andere Elektrode in Form eines dem Trichter zugekehrten Hohlspiegels gegenüber. 
Für die Stromrichtung, bei welcher der Hohlspiegel Kathode werden würde, wird das Kathoden- 
geföUe durch Reflektion von Eathodenstrahlen enorm erhöht, so daß der Stromdurchbruch in 
dieser Richtung unmöglich ist. Für die Stromrichtung dagegen, bei welcher der Hohlspiegel 
Anode wird, hat das Rohr einen nennenswerten Widerstand nicht Selbst bei stundenlang an- 
dauerndem Betrieb erwärmt sich das Ventil nicht und eine Widerstandszunahme des Rohres in 
der Nutzstromrichtung konnte bis jetzt nicht beobachtet werden, so daß die aus Vorsicht an- 
gebrachte Regeneriervorrichtung bislang noch bei keinem Rohre benutzt zu werden brauchte. 

Die beiden, in der Schirm- und Sekundärspule liegenden Ventile sind derart geschaliet, 
daß sie sich gegenseitig die Transformatorleistung gewissermaßen zuschieben. Eine Spannung, 
welche die Röhrenspannung übersteigt, kann am Transformator nie auftreten, es finden daher 
keine Spannungsstrahlen und keine Funkenüberschläge zum Patienten statt. Bei mittelharten 
Rohren arbeitet die Einrichtung ohne Geräusch, und nur bei sehr harten Röhren wird das 
durch die auftretenden statischen Effekte, hervorgerufene Geräusch wahrnehmbar. Das Licht 
der Elöhre wird ausschließlich mit dem Stromregulator reguliert, so daß der Gebraucher auf 
die Einrichtung selbst fast keine Aufdaerksamkeit zu verwenden hat. Der der Elöhre zugeführte 
Gleichstrom läßt sich mit einem am Stativ angebrachten Präzisions-Milliampäremeter messend 
verfolgen, so daß man während einer Exposition genau verfolgen kann, ob die Röhre bei der 
gewählten Beanspruchung zum Härter- oder Weicherwerden neigt. Die Ventilröhre wird 
zweckmäßig an der Decke des Röntgenzimraers aufgehängt, und das etwa störende Licht des 
Rohres kann durch einen Überzug aus Seidenstoff ein für allemal vom Austritt in den Raum 
abgehalten werden. 

Die Expositiqnszeiten, welche die Einrichtung erfordert, sind außerordenlith kurz. Der 
Gebraucher, welcher mit großem Funkeninduktor zu arbeiten gewöhnt ist, exponiert erfahrungs- 
gemäß im Anfang meist über. Es können Elöhren aller Härtegrade in gleich guter Weise be- 
trieben werden. Li besonderen Fällen, wo eine besonders kurze Expositionszeit geboten 
erscheint, kann das Licht hinsichtlich seiner Intensität weit über das mit Induktoren erreich- 
bare Maß hinaus gesteigert werden. 

Diskussion. 

Herr Max Levy- Berlin: Ich möchte einen Irrtum des Herrn Koch berichtigen. Ich habe mich 
nicht 80 sehr gegen das System des Herrn Koch mit Ventilzelle und dritter Wickelung gewandt. Ich 
habe nur gesagt, daß jedenfalls Ventilzellen kein Vorteil, und es sicherlich besser ist, sie nicht zu be- 
nötigen. Ich habe ferner gesagt, daß es mir unter allen Umständen lieber ist, ein System zu haben mit 
nur zwei Wickelungen auf dem Induktor als ein solches mit drei Wickelungen. Ich habe ferner gegen 
das Koch'sche System gegenüber dem meinigen einzuwenden, daß es wesentlich größeren, zwei- bis drei- 
fachen, Stromverbrauch erfordert; und gerade diesen Vorteil, den ich durch die £rd Verwendung erhalte, 
will ich nicht entbehren, da er mir gestattet, mit einem ganz kleinen Einankerumformer auszukommen. 
Sie haben soeben den kleinen Umformer gesehen, den ich benötige, und ich glaube Ihnen voraussagen 
zu können, daß er noch eher kleiner werden wird. Nur dadurch, wie gesagt, kann bei Gleichstrom- 
anschluß der unterbrecherlose Betrieb mit Wechselstrom in Frage kommen, weil ich bei meinem System 
so geringe Energie benötige, und dementsprechend einen kleinen billigen Umformer. 

20 ♦ 
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Herr Dessauer-Aschaffenborg: Die Arbeiten des Herrn Koch sind sehr zu begrüßen vom 
physikalischen und technischen Standpunkt. Indessen fCLhrte ich heute morgen bereits aus, dafi Ver- 
suche zur diagnostischen Verwertung fehlgeschlagen sind, weil die Entladungskurve sich nicht eignet, 
keine für die möglichst graduierte Differenzierung der Dichtigkeitsunterscbiede geeignete Kurve besitzt. 
Ich würde es sehr begrüßen, wenn es anders wäre oder gelänge, es anders zu machen. Bis jetzt ist jeden- 
falls keine einzige einwandfreie Aufnahme demonstriert worden. 



42. Herr Wichmann- Harn bürg: Demonstration einer Röntgenröhre fOr Therapie und 
A nfiiahniezwecke. 

M. H.! Ich mochte mir erlauben, Ihnen diese neue Röntgenröhre zu demonstrieren, 
welche sich mir seit nahezu einem halben Jahre namentlich in therapeutischer Hinsicht gut 
bewährt hat. Die Grundform der Röhre ist eine große G. H. F. Müller Regulativröhre und 
wird natürlich in jeder gewünschten Größe mit oder ohne Wasserkühlung geliefert Was diese 
Röhre insbesondere charakterisiert, sind folgende Punkte: 

Mit Ausnahme einer kreisförmigen, aus Natronglas geblasenen Stelle, von 7 cm im 
Durchmesser, deren Mittelpunkt genau der Mitte der Antikathode gegenüberliegt, stellt sich 
die Röhrenwand selbst als sichere Schutzhülle gegen Röntgenstrahlen dar. 

Zu diesem Zwecke ist die Röhre bis auf den obenerwähnten Kreis aus Bleiglas ge- 
blasen, an dem der Antikathodenstrahlung ausgesetzten Wandgebiet aber noch mit einem 
isolierenden, starken Schutzmantel bekleidet, der, um die verschiedenen Spannungsyerhältnisse 
beim Betriebe auszugleichen, yom Bleiglas durch eine elastische Schicht getrennt ist. 

Als Material des Schutzmantels habe ich Bleiglätte verwandt, welcher Glyzerin zu- 
gesetzt ist. Eine derartige Mischung gibt einerseits einen zuverlässigen Röntgenschutz ab, 
andererseits wirkt sie in hohem Maße als Isolator. Auch der geringe Preis des Materials 
macht dasselbe besonders geeignet. 

Der zweite charakteristische Punkt liegt darin, daß auf den die Strahlung vermitteln- 
den Kreisausschnitt unverrückbar ein in Form und Größe beliebig zu wählendes Tubensystem 
aufgesetzt werden kann, welches auf den focus der Röhre zentriert ist. 

Hierdurch wird erreicht: 

1. Daß man ohne besondere Einstellung stets die ergiebigste Strahlung der Röhre, 
die Fokalstrahlung, benutzt. 

2. Daß, da auch die Tuben bis auf gewünschte Stellen als Schutzvorrichtung aus- 
geführt sind, jeder weitere Röntgenschutz für Patient und Arzt fortfallt. 

3. Daß bezügl. der Röntgeno-skopie und -graphie die Tuben als Blenden gewählt 
werden können, die Strahlung sich überdies noch durch eingelegte Bleiausschnitte beliebig be- 
grenzen läßt. 

4. Daß jeder Anforderung der Therapie genügt ist, insofern als eine beliebige Lokali- 
sation und Abgrenzung der Strahlen möglich ist, bei jeder Bestrahlung — ohne weitere Ein- 
stellung — stets eine bestimmte Fokusdistanz innegehalten werden kann, die Tuben endlich 
leicht sterilisierbar sind. 

Auf dieser Abbildung (Demonstration) sehen Sie beispielsweise einen Tubus in einen 
tuberkulösen Fistelgang eingeführt, nur der eingeführte Teil des Tubus sendet Röntgenstrahlen 
aus, es ist also möglich, den Herd in der Tiefe unmittelbar zu bestrahlen. 

Gewiß besitzen wir eine Reihe von zuverlässigen Schutzmaßregeln, doch möchte ich 
hervorheben, daß die zweckmäßigen Einrichtungen dieser Art immer mit einem größeren 
Apparat, Umständlichkeit und Kostspieligkeit verbunden sind. 

Mit dieser Röhre ist es auch dem weniger erfahrenen Praktiker geradezu unmöglich 
gemacht, einen Fehler in der Einstellung oder in Anwendung des Röntgenschutzes zu begehen. 
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DlskngBlon. 

Herr Pasche- Bern: Herr Wichmann hat ausdräcklich seine soehen demonstrierte Bohre für 
therapeutische Zwecke bestimmt; ich finde, daß sie sich ebenso gut auch für Aufnahmezwecke eignet, 
und sehe darin gerade ihren hervorragenden Wert; sie würde einen ausgezeichneten Schutz für den aus- 
übenden Böntgentechniker abgeben; nach Angabe des Konstrukteurs ist es sehr wohl möglich, die Bohre 
so einzurichten, daß in einer Entfernung von 60 cm noch eine Platte 40/50 voll getroffen würde; in 
diesem Falle wäre sie also auch für alle Aufnahmezwecke geeignet; nur einen unbedeutenden Nachteil 
würde sie allerdings aufweisen: die letzte Begulierung der Bühre durch Erhitzung ließe sich wohl nicht 
mehr ausführen; dies ist aber auch bei den besseren automatisch regulierbaren Bohren im allgemeinen 
nicht notwendig, wenigstens nicht, wenn man genügend hochgespannten Primärstrom zur Verfügung hat, 
mit dem man auch die letzten Gasreste aus dem Glimmerreservoir austreiben kann. 

Herr E. Grunmach-Berlin: Zur Demonstration der von Wichmann (Hamburg) für die Therapie 
benutzten Bohre bemerkt E. Grunmach, daß Wichmann mit Becht seine Bohre hauptsächlich nur für 
therapeutische, aber nicht für diagnostische Zwecke geeignet empfahl. 



43. Herr Haret-Paris: Pr^ntatlon d*nii «Porte-radlometre», 

Actuellement il n'est plus admissible de faire de la röntgenoth^rapie sans s*occiiper 
des deax mesures de qualite et surtout de quantite. Le r^actif le plus eommunement employ^ 
pour la Dotion de quantite est le chromoröntgenometre de Holzknecht, mais outre le prix 
^leve de cet appareil et de ses pastilles, il est parfois difficile de s'en procurer. En France, 
M. M. Sabouraud et Noir6 ont mis ä profit le changement de teinte du platinocyanure de 
baryum, sous leffet des rayons X, pour etablir un petit apparail capable de renseigner le röntgeno- 
therapeute sur la quantite qu*il fait absorber ä la surface trait^e. Avec cet appareil de mesure 
nous avoDS cependant un inconv^nient qui nexiste pas dans le chromoröntgenometre de Holz- 
knecht: en effet les godets reactifs se mettent sur la peau pres de la 16sion irradiee, tandis 
que les pastilles de Sabouraud etant moins sensibles, doivent 6tre placees ä moitie distance 
entre lanticathode et la peau. En realite elles re9oivent donc 4 fois plus et le changement de 
teinte est plus appreciable, plus facile ä comparer avec le t^moin. 

G'est pour perraettre de placer cette pastille toujours ä la distance conveoue, quelle que 
soit l'ampoule employ^e, que nous avons fait construire par Drault Fappareil que nous presentons, 
et que nous avons appele «porte radiometre». 

II se compose d'une pince en 6bonite qui se place sur le prolongement cathodique du 
tube. A l'une des branches de cette pince est fixee une reglette graduee en centimetre. Ge 
point d'attache est un axe autour duquel la reglette peut se mouvoir dans un plan perpen- 
diculaire ä celui de la pince. En d autres termes cette partie de l'appareil fait avec le pro- 
longement cathodique du tube un angle a ouverture variable et dont le sommet est dirige vers 
le centre de l'ampoule. ün curseur se meut d'un bout ä Tautre de la regle en supportant 
une tige creuse dispos^e dans le meme plan et parallelement ä cette reglette, cette tige est 
montee de fa^on ä glisser ä travers l'anneau qui la soutient et son extremit^ präsente un petit 
plateati destine ä recevoir la pastille de Sabouraud. 

Etant donne un tube quelconque, on calcule la distance de l'anticathode ä la paroi, ce 
qui ne presente aucune difficulte, puis Ton met la pince sur le prolongement cathodique du 
tube, visant alors par la tige creuse l'anticathode, on fixe dans cette position la reglette au 
moyen d'un 6cro\x monte sur son axe. Ceci fait on amene le curseur vis-a-vis du chiffre 
representant la distance de l'anticathode a la paroi, on fixe le curseur sur la reglette, puis Ton 
fait coincider le plateau supportant la pastille, k la paroi de l'ampoule ce qui s'obtient en 
faisant glisser la tige ayant servi de viseur, a travers Tanneau de la piece qui la Supporte, on 
immobilise alors par la vis de serrage situ^e au niveau de cet anneau. 

Ainsi le plan de la pastille se trouve irradie par un rayon d'incidence normale et sa 
distance ä Tanticathode est inscrite sur la reglette au devant du curseur, il suffira donc d^or- 
rnais de mesurer en centimätres la distance de la peau ä Tanticathode et de diviser par deux 
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poor avoir le chiffre en regard duquel doit ^tre amene le curseur afin d avoir toujours la pastille 
dans une Situation convenable. 

Une petite disposition tr^s simple permet pendant la marche de l'ampoule de demasquer 
le reactif pour le comparer au temoin, et Ion atteint ainsi la dose d6siree sans remuer le 
malade, sans deranger Tampoule. 

C'est une bien faible contribution a Tetude de la mesure en röntgenotherapie, mais 
eile ci est un facteur si important qu on ne saurait en n^gliger le moindre detail. 



44. Herr Grlsson-Dresden: Orisson-Resonator für Bontgenbetrieb ohne Unterbrechen 

Es gereicht mir zur besonderen Freude, Sie am heutigen Tage mit einem prinzipiell 
neuen System zum Betriebe von Röntgenröhren bekannt machen zu können. 

Wir wissen, daB zum Betriebe einer Röntgenröhre Ströme von möglichst gleicher 
Stromrichtung und von möglichst hoher Periodenzahl am geeignetsten sind. Zur Erreichung 
dieses Zweckes bediente man sich bisher, abgesehen von einer Anzahl weniger geeigneter Hilfs- 
mittel eines Stromunterbrechers, welcher einen Gleichstromkreis abwechselnd schließt und unter- 
bricht. Der Stromschluß erzeugt in der Sekundärwicklung des Induktors einen kraftigen 
Schließungsfunken, die Stromunterbrechung einen schwächeren Öffnungsfunken. Die Strom- 
richtung dieser beiden Funken ist einander entgegengesetzt, also wechselstromartig. Da für 
den Betrieb einer Röntgenröhre Wechselstrom ungeeignet ist, so entbrannte ein nunmehr zehn- 
jähriger Ejrieg zwischen dem Öffhungsfunken und dem Schließungsfunken. 

Mit den raffiniertesten Mitteln, mit Quecksilber, Alkohol, Petroleum, Yakuumapparaten, 
Luftgebläsen, Schwefelsäure, sowie mit einem Labyrinth von komplizierten Schaltungen mit 
zahlreichen Platinstiften, veränderlichen Selbstinduktionen, Nebenschlußwiderständen, Funken- 
fallen usw. suchte man den bösen Schließungsfunken zu fangen, bzw. dem Öffnungsfunken ein 
möglichst großes Übergewicht zu geben. 

So ist man denn im Laufe der Jahre zu den kompliziertesten Apparaten gekommen, 
zu gewaltig großen Induktoren, und der Arzt muß zunächst Elektrotechniker werden, um sich 
in diesem Labyrinth von Schaltungen und Hilfsapparaten zurechtfinden zu können. 

Da man, um einen elektrischen Strom unterbrechen zu können, denselben zuvor 
schließen muß und die hierdurch unvermeidlich verursachten Wechselwirkungen die vorgenannten 
Komplikationen und Übelstände bedingen, so ist es ein prinzipieller Fehler für Röntgenbetrieb, 
einen Stromunterbrecher zu verwenden. 

Diese Erkenntnis veranlaßte mich, mit dem so sehr gefürchteten bösen Schließungs- 
funken, welcher seine Existenzberechtigung während dieses zehnjährigen Krieges behauptet hat, 
Frieden zu schließen und denselben meinen Zwecken dienstbar zu machen. 

Das von mir angestrebte Ziel war: Ein Instrumentarium zu schaffen, mit welchem 
jeder Arzt ohne besondere Vorkenntnisse durch Bewegen nur eines Schalthebels jede Röntgen- 
röhre mit ihrer vollen Leistungsfähigkeit betreiben kann. 

Mein Ziel habe ich dadurch erreicht, daß ich mir zunächst einen Kondensator von 
großer Kapazität schuf, mit welchem ich ohne Schwierigkeit beliebig große Energie in Bewegung 
setzen kann, dadurch, daß ich denselben mittels eines Kommutators wechselweise auf das 
entgegengesetzte Potential lade. Schalte ich dann zwischen die Gleichstromquelle und den 
Kommutator die Primärwicklung eines Induktors ein, dessen Selbstinduktion zur Kapazität 
des Kondensators auf Resonanz abgestimmt ist, so erzeuge ich gleichgerichtete Resonanz- 
schwingungen, welche in dem Induktor auf die ftir Röntgenbetrieb erforderliche Spannung 
transformiert werden. 

Der als ünipolarzelle ausgebildete Kondensator nimmt im Augenblick des Strom- 
schlusses ein Strommaximum auf und läßt die Stromstärke allmählich bis auf Null herabsinken. 
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In diesem Zustande ist zwischen dem Kondensator und dem Gleichstromnetz keine Potential- 
differenz mehr vorhanden, so daß eine vollständig funkenfreie Kommutierung des nunmehr 
stromlosen Stromweges erfolgen kann. Aus diesem Grunde kann der Kommutator rein 
maschinell ausgebildet werden; er besteht aus einem kräftigen Kupferkollektor, dessen Lamellen 
wechselweise mit zwei Schleifringen verbunden sind. 

Der Gleichstrom wird den Schleitringen durch zwei Bürsten zugeführt und als Strom 
wechselnder Richtung von dem Kollektor abgenommen und dem Kondensator zugeführt. Da 
der auf diese Weise geschaff'ene elektrische Schwingungskreis aus einem vollständig geschlossenen 
metallischen Leiter besteht, so können die durch die Stromschlüsse erzeugten Schwingungen 
fast ungedämpft ausklingen und für den Betrieb der Röntgenröhre nutzbar gemacht werden. 

Mit dieser Apparatenkombination kann ich bei Einschaltung des Resonanzinduktors in 
den Gleichstromkreis jede Röntgenröhre ohne weiteres betreiben, indem ich mittels eines Regulier- 
schalters der Primärwicklung des Induktors so viel Strom zuführe, bis die Röntgenröhre die 
gewünschte Lichtstärke liefert. 

Eine weiche Röhre liefert ihre maximale Lichtstärke schon bei ganz minimaler Strom- 
stärke, härtere Röhren erfordern einen ihrem Härtegrad entsprechend größeren Stromaufwand. 
Die Stellung des Regulierhebels gibt also ohne weiteres den Härtegrad der Röhre an. 

Der Resonanasinduktor ist der Kapazität des Kondensators entsprechend gebaut. Derselbe 
besitzt eine Leistung, welche die Aufnahmefähigkeit der größten heute gebräuchlichen Röntgen- 
röhren um mehr als das Doppelte übertrifft. Es wäre daher ein Fehler^ den Resonanzinduktor 
für Röntgenzwecke größer auszuführen. 

Selbstredend können die Resonanzinduktoren für jede beliebige Leistung und Schlag- 
weite ausgeführt werden. Es finden z. B. derartig größere Resonatoren für technische Zwecke 
Verwendung. Seit mehreren Monaten arbeitet eine solche Anlage für elektrische Malzbestrablung 
Tag und Nacht in ununterbrochenem Dauerbetrieb ohne jede Wartung. Die Beanspruchung 
des Instrumentariums für Röntgenbetrieb ist dagegen nur ein Kinderspiel zu nennen. 

Über die besonderen Eigenschaften meines Resonators sei noch folgendes bemerkt: 
Man kann mit demselben eine beliebige Funkenzahl, von beliebiger Funkenstärke und zwar 
beides unabhängig voneinander erzeugen. Alle Mängel und Komplikationen, welche allen mit 
Stromunterbrechern arbeitenden Instrumentarien anhaften, sind beseitigt unter gleichzeitiger 
Erhöhung der Leistungsfähigkeit. 

Mein Resonator bietet ferner die Möglichkeit, die Verbrauchstelle in den pulsierenden 
Gleichstromkreis oder in den Wechselstromkreis einschalten zu können, so daß mit demselben 
nicht nur Röntgenapparate betrieben werden können, sondern auch Apparate für Hochfrequenz, 
Elektromagnetische Therapie, Faradisation usw. 

Femer kann der Resonator zum Betriebe von Eiautern ohne Zuhilfenahme eines Trans- 
formators verwendet werden. Wir sehen auch hierin einen Beweis für die außergewöhnlich 
kräftigen, ungedämpft ausklingenden Resonanzschwingungen. 

Der zur Bewegung des Kommutators verwendete kräftige Elektromotor findet gllBich- 
falls Verwendung zum Betriebe einer biegsamen Welle für Vibrationsmassage, zum Betriebe 
von Kreissägen, Bohrwerkzeugen usw. 

Ich hebe noch hervor, daß diese Resonatoren für jede Betriebsspannung ausgeführt 
werden, sowohl im Anschluß an Gleichstrom-, wie Wechselstromnetze. Bei vorhandenem 
Wechselstrom muß aber zwischen die Stromquelle und den Resonator ein elektrolytischer 
Gleichrichter geschaltet werden. 

Die Zusammenstellung der von meiner Gesellschaft, dem Grissonwerk, G. m. b. H., 
Heidenau, Bez. Dresden, gebauten Instrumentarien erfolgt in verschiedenster Weise, je nachdem 
nur Wert auf Röntgenbetrieb oder eine vielseitige Verwendung gelegt wird. 

Die Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit gestattet mir leider nicht, das Thema 
noch eingehender zu behandeln, und ich bitte Sie daher, sich von der Einfachheit der Hand- 
habung, der Betriebssicherheit und Leistungsfähigkeit an den von mir ausgestellten Apparaten 
zu überzeugen. Sie werden dann erkennen, daß der Kampf des Offnungsfunkens gegen den 
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Schließungsfunken als beendet angesehen werden darf, und zwar mit einem vollständigen Siege 
des Schließungsfunkens. 

Zum Schiasse meines heutigen Vortrages spreche ich den Wunsch aus, daß mein neues 
System dem weiteren Fortschreiten der Wissenschaft, der Heilkunde und der Industrie von 
Nutzen sein möge. 



45. Herr Grashey-München: Der Periröntgenograph und seine Anwendung (bei Reposition 
von Frakturen, Bestimmung Ton Fremdkörpern). 

Meine Herren! Bei Behandlung von Extremitätenfrakturen ist es die Aufgabe des 
Chirurgen, die Bruchenden in die für die Herstellung der knöchernen Vereinigung und einer 
guten Funktion günstigste Stellung zu bringen und darin zu erhalten. Von den Röntgen- 
strahlen verlangt er den Nachweis, ob diese Forderung erfüllt wird. In der Münchener chirur- 
gischen Klinik wurde bisher in der Weise verfahren, daß die frische Fraktur zunächst röntgeno- 
graphiert wurde, meist von mehreren Seiten. Nach Abnahme der Schwellung wurde der 
korrigierende und fixierende Verband angelegt unter Verwertung dessen, was man dem Röntgeno- 
gramm entnommen hatte. Im festen Verband wurden dann die Bruchstücke röntgenoskopisch 
oder rönigenographisch kontrolliert; standen sie nicht günstig, so wurde der Verband wieder 
abgenommen, jedenfalls früher entfernt als bei guter Adaption der Bruchstücke. Ein solches 
Verfahren ist natürlich unvollkommen. Wir müssen durchleuchten, unmittelbar ehe wir den 
erhärtenden Verband anlegen, wenn wir durch Assistenz oder maschinelle Vorrichtungen dem 
gebrochenen Glied diejenige Stellung gegeben haben, die es im Gips- oder Stärkeverband haben 
soll, solange wir also noch etwas an der Stellung ändern können, oder streng genommen: Wir 
müssen im Röntgenlicht den Bruch reponieren. Abgesehen von der Reposition der Bruchstücke, 
muß die Extremität in Ruhe bleiben, während wir sie in mehreren, jedenfalls in zwei auf- 
einander senkrechten Richtungen durchleuchten, und zwar „orthoröntgenographisch'^ durchleuchten, 

so daß der senkrechte Röntgenstrahl durch die Fraktur- 
stelle geht. Um alle diese Forderungen erfüllen zu können, 
habe ich dem Techniker die Aufgabe gestellt, die Röhre 
in der Bahn eines Kreisbogens um die ruhende Längs- 
achse der Extremität herumzuführen. Diese Idee ist in 
dem hier stehenden Apparat verwirklicht Mit einem 
metallenen, graduierten Kreisbogen (^), der an einem 
leicht auf Rollen laufenden Stativ befestigt ist, bewegt 
sich auf Rollen (i) die Röntgenröhre (r) und mit ihr 
der ihr gegenüber befestigte Leuchtschirm (d) um den mit x 
bezeichneten Punkt im Knochen (k). Röhre und Schirm sind gegen den Mittelpunkt des Kreises 
hin (in der Richtung der Pfeile) verschieblich. Die Röhre wird auf eine kleine Marke des 
Schirms (Loch) eingestellt. Was man also mit dieser Marke im Fluoreszenzbild zur Deckung 
bringt (die Frakturstelle z. B.), wird im senkrechten Strahl gesehen. Soll ein gebrochener 
Unterschenkel eingegipst werden, so wird der Kranke bis in Kniehöhe auf dem Tisch vor- 
gezogen. Die Stellung des Beins wird ungefähr korrigiert, der Gipsverband am Fuß bereits 
begonnen. Im Röntgenlicht wird die Lagerung der Bruchstücke kontrolliert und dann die 
Gipshülse rasch vollendet. Bei der Durchleuchtung stört unser Handeln sehr wesentlich die 
Verdunkelung des Raumes. Bei allen röntgenoskopischen Operationen müssen wir trachten, 
uns von der Dunkelkammer zu emanzipieren, indem ein Auge — in einem monokularen Kiypto- 
skop — den Leuchtschirm sieht, während das andre Auge im Tageslicht oder künstlichem 
Licht arbeitet, ein Gedanke, den ich auch in meinem Operationstischchen durchgeführt 
habe. Schützt man das für den Schirm bestimmte Auge vor dem Tageslicht durch eine 
Schale (die man beim Gebrauch des Kryptoskops zur Seite schiebt), so bleibt es dem 
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schwachen Fluoreszenzlicht ziemlich gat angepaßt, auch während das andre Auge in helleres 
Licht sehen muß. Es dürfte nicht schwierig sein^ mit nur einem Auge die notigen Vor- 
bereitungen im Tageslicht zu treffen, so daß das andere gleich fiir das Fluoreszenzlicht zu 
gebrauchen ist. 

Ich muß noch bemerken, daß der Operateur leicht durch Bleiglas usw. geschützt wird, 
ferner daß an Stelle des Leuchtschirms eine Kassette eingeschoben werden kann f&r den Fall, 
daß man eine der abgeleuchteten Stellungen (die ungünstigste z. B., oder die günstigste) auf 
der röntgenographischen Platte festhalten will. 

Sehr gut eignet sich der Apparat zur Lagebestimmung von Fremdkörpern. Man stellt 
den Fremdkörper in zwei Richtungen in den senkrechten Strahl (Schirmmarke) ein und proji- 
ziert ihn auf die Haut Man kann auch beim Umleuchteo der Extremität bequem die Stelle 
suchen, an welcher man am besten auf den Fremdkörper einschneiden wird. 

In Anlehnung an das Wort „Orthoröntgenograph^* nenne ich den Apparat entsprechend 
seiner Fähigkeit, den Körperteil zu umkreisen, Periröntgenograph. Er wird hergestellt durch 
die „Polyphos^-Gesellscbaft in München, deren Ingenieur, Herr Dr. Rosenthal, sich um die 
technische Durchführung der Konstruktion verdient machte. 



46. Herren L BoMnsohn und B* Werndorlf-Wien (Vortragender Herr Bobinsohn): Über 
eine neue rontiirenologisehe Methode (SauerstofMiüiufflatioii) zur Untersuchung 
der Gelenke und Weich teile. 

Im Rahmen einer kurzen Demonstration wollen wir über eine von uns in den Instituten 
des Herrn Doz. Dr. Holzknecht und Herrn Prof. Lorenz ausgearbeitete röntgenologisch- 
chirurgische Untersuchungsmethode berichten, welche es ermöglicht, sonst im Röntgenogramm 
nicht sichtbare Weichteile (Knorpel, Bänder, Synovialis) deutlich zur Darstellung zu bringen. 

Die Methode beruht auf dem Prinzip der Interposition eines spezifisch leichteren 
Mediums (Gas) zwischen zwei spezifisch gleich schwere, sich daher röntgenologisch nicht 
differenzierende Gewebsarten. Es wird Sauerstoff in die Gelenke, Schleim beutel, Sehnen- 
scheiden, Bindegewebsinterstitien usw. insuffli^rt, wodurch bewirkt wird, daß die betreffenden sich 
berührenden Weichteilgebilde voneinander abgehoben werden und im Röntgenogramm deren 
sonst konfluierenden Schatten sich von der Schattenaussparung des Gases ebenso abheben, wie 
etwa im Thorax der Schatten des Herzens auf dem hellem Grunde der Lunge. 

Betrachten wir ein auf diese Weise gewonnenes Röntgenogramm z. B. das eines Knie- 
gelenkes, so finden wir die Kapsel in der von Injektionspräparaten her bekannten Weise auf- 
gebläht, die einzelnen Abschnitte entfaltet; wir sehen den eigentlichen Gelenksraum durch eine 
deutliche Falte von dem oberen Recessus (Bursa suprapatellaris) getrennt, wir sehen die hintere 
Ausbuchtung der Kapsel entsprechend den hinteren Ausladungen der Kondylen, überhaupt 
können wir die Ansatzstellen der Kapsel im Bilde genau verfolgen; ferner erkennen wir die 
Knorpelüberzüge als Begleiischatten der knöchernen Gelenkskonstituentien, endlich die Menisci^ 
die Lig. cruciata und alaria und andere Details. 

An anderen Gelenken sind analoge Bilder zu erzielen, welche freilich für die Diagnostik 
weniger ergiebig sind als beim Kniegelenk, welches unter allen Gelenken den morphologisch 
am höchsten differenzierten Kapselapparat besitzt. 

Diese Methode setzt uns in den Stand, pathologische Vorgänge an den Gelenken, die 
wir bisher röntgenologisch meist nur dann nachweisen konnten, wenn sie zu sekundären Ybr- 
änderungen an den knöchernen Gelenkskonstituentien (Atrophie, arthritische Deformierungen) 
gefuhrt haben, nunmehr direkt an primären Veränderungen der Gelenk weichteile zu studieren. 

Wir sind auch in der Lage, interessante klinische Ergebnisse zu demonstrieren, die 
wir mit Hilfe unserer Methode am Lebenden gewonnen hab^n. 

Verhjuidliingen dM I. BöntgenkongresseB. 21 
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Bei der chronischen Arthritis können wir nunmehr systematisch jene drei Typen zur 
röntgenologischen Darstellung bringen, die uns die pathologische Anatomie lehrt Wir finden 
röntgenologisch-klinisch : 

1. Formen mit serösem Erguß ohne Veränderungen an den Gelenk weichteilen, 

2. Formen mit Wucherungen oder Auflagerungen an der Synovialis mit oder ohne 
Beteiligung des Knorpels, mit oder ohne Veränderungen am knöchernen Skelett. 

3. Formen mit schwerer fibroraatöser Entartung der Kapsel, die zu teilweiser Obliteration 
des Gelenkraumes führt, ohne daß selbst bei jahrelangem Bestehen am Knochen- und Knorpel- 
skelett Veränderungen nachweisbar wären. Letztere Formen sind es besonders, welche sich 
bisher dem röntgenologischen Nachweis vollständig entzogen haben. 

Ebenso gelang es uns in einem Falle, durch die Insufflation das Bestehen eines Lipoma 
arborescens nachzuweisen. 

Die Wichtigkeit der Insufflationsmethode f&r die Frühdiagnose der tuberkulösen 
Gelenksprozesse möge hervorgehen aus der Gegenüberstellung von Bildern einiger Fälle von 
einerseits Tuberkulose der knöchernen Gelenkskonstituentien bei intaktem Kapselapparat, 
andererseits schweren Veränderungen der Gelenksweichteile (beginnende Obliteration der Kapsel, 
üsurierung und Abhebung des Knorpels usw.) bei intaktem Skelett. 

Über die Technik nur wenige Worte! 

Das Einführen der Injektionsnadel in die einzelnen Gelenke geschieht nach allgemein- 
chirurgischen Grundsätzen (Asepsis, Wahl der Einstichstelle und Direktion der Nadel). Häufig 
muß der Insufflation die Punktion eines bestehenden Ergusses vorausgehen. Die bekannte 
Schwierigkeit der Injektion ins Hüftgelenk konnten wir überwinden, indem wir diese Operation 
unter Leitung des Auges während der Röntgenoskopie (am Trochoskop) vornahmen. 

An die Ausführung der Sauerstoffinsufflation am Menschen zu diagnostischen Zwecken 
konnten wir um so eher herantreten, als die Tierexperimente Gärtners und die Er£Eihrungen 
von Klinikern am Menschen die vollständige Gefahrlosigkeit selbst der direkten Injektion von 
Sauerstoff in die Blutbahn ergeben haben. Doch müssen dabei bestimmte, von Gärtner ver- 
langte Kautelen streng eingehalten werden: 1. die Verwendung chemisch reinsten Sauerstoffs, 
2. Einhaltung empirisch gefundener, nicht zu überschreitender oberster Grenzwerte für die 
EinStrömungsgeschwindigkeit und Spannung des Gases. (Die Insufflation des Sauerstoffs wird 
mittels eines eigenen, von Gärtner für unsere Zwecke adaptierten Apparates vorgenommen.) 

Wie wichtig die Einhaltung dieser Kautelen ist, beweist der traurige Ausgang (Luft- 
embolie!) eines von anderer Seite gegen unsere Einsprache unternommenen Versuches, statt 
Sauerstoff unter den genannten Bedingungen Luft in nicht zugemessener Menge und unter 
nicht kontrolliertem, jedenfalls zu hohem Drucke in ein Gelenk zu injizieren. (Erscheint aus- 
führlich a. a. 0.) 

Diskosslon. 

Herr Go cht- Halle a. S. betont die enorme Wichtigkeit dieser neuen Methode für die Unter- 
suchung der Gelenke. 

Herr Pertz-Karlsruhe: Ich warne auf das dringendste davor, diese Luftinsufflation bei nicht 
schwer erkrankten Gelenken anzuwenden, da doch bei dem immerhin komplizierten Apparat eine so 
sichere Sterilisation praktisch undurchführbar ist. In der besteingerichteten Klinik kommt eine 
Infektion Tor, und die Folge einer Infektion ist eine Steifheit des Gelenkes. Deshalb darf diese Methode 
nur unter den größten Vorsichtsmaßregeln angewandt werden. 

Herr Holzknecht- Wien: Die Ausfuhrungen des Herrn Vorredners bezüglich seiner Bedenken 
ließen sich auf jede Explorativoperation anwenden. Dazu kommt, daß Gase ganz besonders leicht und 
sicher zu sterilisieren sind. Selbstverständlich gilt aber für diese wie för jede Operation, daß die 
Indikation nur dann gegeben ist, wenn sich der zu erörternde Nutzen mit dem Bisiko mindestens im 
Gleichgewichte befindet. 

Herr Werndorff- Wien: Ich teile die Ansicht des Henn Kollegen Pertz, daß man bei Ver- 
stößen gegen die Asepsis Schaden anrichten kann, ToUkommen. Nur glaube ich, daß man jeden, auch 
den kleinsten chirurgischen Eingriff nur dann machen darf, wenn man vollstes Vertrauen in seine Asepsis 
hat. Wer dieses Vertrauen hat, wird die Methode sicher anwenden. Wir können die Warnungen des 
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Herrn Kollegen Pertz mn so weniger akzeptieren, als wir gegen 55 mal ohne geringsten nnangenelimen 
Zufall insuffliert haben, zumal an ambulatorischen Patienten. 

Herr Wein berger- Wien bemerkt, daB schon durch die bloße Röntgenuntersuchung der Gelenke 
am Schirme ohne weitere Hilfsmittel Aufschlüsse über die umgebenden Bandapparate gewonnen werden 
können, auch wenn die übrigen Methoden dies nicht leisten. So konnten wir jüngst in einem Falle 
multipler Gelenksyerdickung , deren Diagnose zwischen neurotischer, deformierender und uratischer 
Arthritis schwankte, zeigen, daß der Sehnenapparat sehr erschlafft war, indem sich die Gelenksteile sehr 
leicht voneinander entfernen ließen. Femer erwähnt Redner eine eigentümliche respiratorische ßewegungs- 
erscheinung, welche sich bei manchen Skoliosen in der Weise zeigt, daß die Wirbelsäule inspiratorisch 
nach der Seite der Ejrümmung bewegt wird; die Erscheinung findet sich nicht bei allen Skoliosen, was 
wohl in der Statik der Wirbelgelenke begründet ist. 



47. Herr Fanlhaber-Würzburg: Über die Kombination einer Belhe Yon Rontgenhllfe- 
apparaten zu einem Apparat (Demonstaration). 



48. Herr L Boblnsohn-Wien: Über einige wesentliehe Terbesserangen der röntgeno- 
logischen Technik: a) die Sehlltzblnde, b) die Faszikelrohrblende« 

Yortragender erlaubte sich die beiden demonstrierten röntgenologisch -technischen 
Behelfe als wesentliche Yerbesserangen zu bezeichnen, weil sie ähnlich wie dessen in Bd. VIII, 
Heft 2 der Fertschr. a, (L G, d. R. publizierte Winkelblende und das ebendaselbst von Holz- 
knecht und ihm beschriebene Trocboskop Apparate vorstellen, bei welchen mittels ein- 
&cher mechanischer Hilfsmittel größtmöglichste Variierbarkeit der Anwendungsmögligkeit 
erreicht wurde. 

a) Schlitzbinde. Deren genaue Beschreibung und die theoretische Begründung 
ihrer Wirksamkeit wurde vom Vortragenden in einem Aufsätze im Eongreßhefte der Fortsehr. 
a. <JL G. d, jß. niedergelegt. Die Schlitzbindenfixation besteht in der Anlegung einer kreis- 
(nicht Spiral-) förmigen Bindentour, deren rückläufigen Schenkel man durch einen Schlitz des 
umfassenden zurücktreten läßt. Diese einfache Methode wird allen Forderungen gerecht, die 
man in bezug auf Sicherheit der Wirkung i Handlichkeit, Schmerzlosigkeit, Wahrung der 
Asepsis an eine röntgenologische Fixationsmethode stellen kann. 

b) Die Faszikelrohrblende. Sie ist eine Modifikation der Eompressionsrohrblende 
von Albers-Schönberg. Während letztere ein starres Rohr mit ebener unterer Apertur 
vorstellt, der sich die unregelmäßige Eörperoberfläche fast nie adaptieren kann, besteht der 
Mantel der Faszikelrohrblende aus einer Summe aneinandergleitend verschieblicher Längs- 
lamellen, die nach erfolgter Adaptierung durch eine Elemmvorrichtung zu einem starren Rohre 
mit willkürlich konfigurierter unterer Apertur vereinigt werden können. Mit der Faszikel- 
rohrblende wird die Eompression in derselben Weise aber bequemer, ausgiebiger und dabei 
schonender ausgef&hrt als mittels des Eompressionsrohres von Albers-Schönberg. 

Abbildung und genaue Beschreibung dieses Apparates findet sich in Nr. 16 der Wiener 
KUnisehen JRundschauj die am Röntgenkonkresse auflag. 

DiskagBion. 

Herr E. Grün mach -Berlin bemerkt zu der komplizierten Einstell Vorrichtung des Herrn 
Robinsohn bezüglich des Fokus, daß dieses Verfahren so viel Zeit, Übong und Umständlichkeit mit 
sich bringt, daß sein Prftzisionsapparat zur exakten Einstellung des Böhrenfokus wegen der einfachen 
Handhabung durchaus den Vorzug verdient. 
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Herr Pfeiffer- Tübingen empfiehlt die Fixierung der Extremitäten mit dem an seinen Enden 
mit Gewichten belasteten Bindenzügel aufs wärmste. Pfeiffer hat — ohne Bobinsohns Methode zu 
kennen — im Laufe des letzten Winters an 100 Amputationsstfimpfe mit Böntgenstrahlen untersucht und 
ist schließlich nach yerschiedenen vergeblichen Versuchen, den Stumpf zu fixieren, ebenfalls auf den 
Gewichtsbindenzügel gekommen. 

Herr Holzknecht- Wien: Über die beiden TorgefÜhrten technischen Neuerungen kann ich 
Ihnen, weil sie in meinem Institut Ton Herrn Robinsohn unter meinen Augen — übrigens vollständig 
selbständig — ausgeführt und über ein halbes Jahr gebraucht wurden, aus der Erfahrung berichten. 
Die Schlitzbinde ist ein ideales Fixationsmittel, alle Körperteile, kontrakte Gelenke in beliebigen, selbst 
den stabilsten Stellungen, werden von ihr in exakter Weise fixiert. Die Besultate sind fast nietenlose 
Aufnahmen von höchster Schärfe, Leichenaufnahmen vom Lebenden. Auch die Faszikelblende hat ein 
UD gemein grofies Indikationsgebiet, auch an Körperteilen, an denen nichts zu komprimieren ist, als gut 
adaptierbare exakte Abbiendung. 



49. Herr Heinz Baoer-B erlin: Über den konstrnktiyen Ausbau von Bontgenrohren. 

M. H.! Wenn Nutzeffekt, Betriebssicherheit und Lebensdauer objektive Wertmesser 
für ein technisches Instrument sind, so ist die Röntgenröhre unverkennbar der mangel- 
haftesten eines. 

Der Kardinalfehler, der sie häufig nach wenig Durchleuchtungen einem Ende zuführt, 
ist die progressive Absorption des Gasgehaltes der Röhre unter dem Einfluß der Entladung. 
Das Korrektiv, das man in einem Zufuhren neuer Gase gefunden hat, schiebt wohl das definitive 
Ende etwas hinaus, vermag dem Vorgang an sich aber nichts anzuhaben. Der Verlauf der 
Strahlung beschreibt nunmehr eine Zickzacklinie zwischen Intensitätsminimis und- Mazimis, mit 
einem schrägen Anstieg, dem Hartwerden, und einem jähen Abfall, der Regenerierung. Das 
Hartwerden kommt in der Hauptsache durch eine Zerstäubung des Antikathodenmetalls; die 
losgerissenen Partikelchen binden die noch vorhandenen Gasreste und evakuieren so die Bohre. 
Fortlassen läßt sich das Platinblech im Brennpunkt der Kathode nicht, wenigstens nicht, ohne 
den Nutzeffekt der Röhre empfindlich herabzusetzen, auch nicht durch ein nicht zerstaubendes 
Metall ersetzen, da die beiden einzigen nicht zerstäubenden Metalle, Aluminium und Magnesium 
Temperaturgraden, wie sie im Kathodenfokus entstehen, nicht gewachsen sind. — Bekanntlich ist 
die Antikathode durch ihre Verbindung mit der Anode direkt zur eigentlichen Anode gemacht. 
Daß wir in dieser anodischen Verbindung die eigentliche Quelle der Zerstäubung zu suchen haben, 
ergibt sich ohne weiteres daraus, daß Röhren, an denen sie fehlt, das heißt also, bei denen die 
Antikathode frei endigt, sich hinsichtlich ihrer Strahlungsintensität ungleich konstanter erwiesen. 
Unmittelbaren Einfluß auf die Entstehung der Röntgenstrahlen hat das Fehlen der anodischen 
Verbindung nicht; nur wird die Antikathode durch die Strahlung der Kathode negativ ge- 
laden, und infolge der elektrostatischen Beeinflussung kommt es zu einem Wandern des Brenn- 
punktes, was sich naturgemäß in einer störenden Unscharfe sichtbar äußert. Für Aufnahme 
und Durchleuchtungszwecke ist solche Röhre daher ungeeignet, doch möchte ich sie fiir die 
Therapie als vorteilhaft empfehlen. 

Für das Hauptanwendungsgebiet der Röhre ist man also auf die anodische Verbindung 
angewiesen. Es bietet sich jedoch ein Weg, trotz dieser zu vermeiden, daß die Antikathode 
direkt zur Anode wird: In der Verwendung einer Drosselspule als Verbindungsleitung zwischen 
Anode und Antikathode. Eine Drosselspule besteht bekanntlich aus einem Eisenkern und einer 
Wickelung. Infolge ihrer großen Selbstinduktion besitzt sie einmal einen hohen „scheinbaren'' 
Widerstand und außerdem hat ihre Anwendung eine Phasenverschiebung zur Folge, zwei Um- 
stände, die es möglich erscheinen ließen, daß die Entladung in der Hauptsache auf die Anode 
und Kathode beschränkt bleibt und trotzdem der statischen Ladung der Antikathode Gelegen- 
heit zum Ausgleich geboten ist. Tatsächlich hat sich in praxi diese Vermutung bestätigt. 
Obgleich der Spulengröße nur ein einer Reihe von Fällen angenäherter, empirisch bestimmter 
Wert zugrunde gelegt werden kann (wie es infolge der Inkonstantheit der in Betracht 
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kommenden Faktoren beim Funkenindukiorentrieb nicht anders möglich ist) erwiesen sich, wie 
meine an einigen hundert Röhren gemachten Versuche einwandsfrei ergaben, derartige Röhren 
an Eonstanz der Strahlungsintensität und Lebensdauer den Röhren mit den üblichen einfachen 
Verbindungen ungleich überlegen. 

Gegenüber dem Übelstand der Gasabsorption kommen die anderen Fehler der Röhre 
weniger in Betracht Einzig und allein die intensive Wärmeentwickelung im Eathodenfokus 
und die dadurch bedingte Zerstörung des Antikatbodenspiegels ist es, die dem Konstrukteur 
noch eine größere Aufgabe bietet Man hat diesen Übelstand nicht ungeschickt beseitigt 
dadurch, daß man den Spiegel mit einem mit Wasser gefüllten Gefäß verband, das ihn während 
des Betriebes genügend kühlt. Allein durch die Verwendung eines derartigen flüssigen Kühl- 
mittels hat man ein großes Übel durch mehrere kleinere ersetzt. Derartige Wasserkühlröhren 
kann man naturgemäß nur in einer einzigen Stellung gebrauchen, sie haben während des Kochens 
des Wassers einen dauernd schwankenden Brennpunkt und werden dadurch gefahrlich, daß 
einmal die Gefahr des Verbrühens durch auskochendes oder auslaufendes Wasser für den 
Patienten besteht, zum anderen, daß sie leicht springen, und bekanntlich ist die Implosion 
einer Röntgenröhre, namentlich bei größeren Volumen ein höchst zweifelhaftes Vergnügen. 
Alle diese Umstände veranlaßten mich, den Versuch mit einer Röhre zu machen, bei der die 
Kühlung lediglich durch die atmosphärische Luft erfolgt. Die 
Antikathode gestaltete ich, wie Sie an diesem Modell (Fig.) er- { 

sehen, folgendermaßen: der obere massive Kupferklotz, in den 
der Platinspiegel eingelassen ist, ist mit rippenformigen An- 
sätzen, ähnlich denen an Heizkörpern und Motoren, versehen. 
Diese Rippen vergrössem die Oberfläche des Klotzes, allerdings 
weniger der Wärmeabgabe wegen, denn diese kann in einem so 
hohen Vakuum, wie es die Röntgenröhre aufweist, nur ganz 
minimal erfolgen, sondern mehr, um während der Herstellung 
möglichst viel Gase aus dem Metall herauszubekommen und ein 
Weicherwerden der Röhre zu hintertreiben, was auch wirklich 
gelingt. Das bis in den Tubus reichende Ende der Antikathode 
ist röhrenförmig und sitzt auf einem unmittelbar von der Außen- 
atmosphäre gekühlten Glasrohr. Eine solche Röhre Lst allen 
Beanspruchungen und einer Betriebsdauer, wie sie die Praxis 
überhaupt nur denkbar sein läßt, gewachsen. Die Kürze der Zeit 

gestattet mir nicht, Ihnen diese Röhre länger wie einige Minuten einzuschalten (Sie sehen^ 
daß trotz der starken Beanspruchung die Antikathode nicht das geringste Rot zeigt). Ich 
habe aber diese Röhre hier in der Ausstellung gestern fast unausgesetzt bei starker Bean- 
spruchung fast zwei Stunden lang im Betrieb gehabt, ohne daß der Spiegel in Glut geriet, 
und bin bereit, Ihnen morgen während der Ausstellungszeit dasselbe Experiment zu wieder- 
holen. Diese Röhre ist selbstverständlich jeder Wasserkühlröhre überlegen, da sie alle gerügten 
Übelstände der letzteren nicht besitzt und sich eben in genau derselben Weise wie jede andere 
Rohre gebrauchen läßt. 

Zum Schluß möchte ich Ihnen noch eine Röhre aus meinen Werkstätten*) vorfahren, 
die insofern interessant ist, als sie die größte bisher gefertigte darstellt.') Es ist selbstverständlich, 
daß mit der Zunahme des Röhren volumens die Konstantheit der Strahlungintensität und Lebens- 
dauer naturgemäß wachsen muß; insofern handelt es sich also nicht allein um ein glastechnisches 
Kunststück, sondern um eine Röhre von praktischer Bedeutung. Ich glaube aber, daß sie auch* 
sonst eine solche Bedeutung besitzt, da die Nachrede, daß eine solche Röhre unscharfe Bilder 
ergeben soll, wie Ihnen diese Durchleuchtung am lebenden Objekt zeigt, sich kaum als haltbar 
erweist, wenigstens ist die Unscharfe praktisch so minimal, daß sie weder auf dem Schirm 




^) Heinz Bauer & Co., Berlin W. 35, Lützowstr. 106. 
*) Der Kolben weist einen Durchmesser von 88 cm auf. 



166 ni. Teil. WissenBchaftliche Sitzungen. 

noch auf der Platte nachzuweisen ist Ich glaube deshalb, daß namentlich in der TierheQ- 
künde, wo die Objekte größer sind, für eine solche Röhre ein Yerwendungsfeld sein dürfte, 
Tielleicht auch eröffnet sie der Therapie neue Perspektiven, denn mit ihr gelingt es, einen 
größeren Raum fast homogen mit Röntgenstrahlen zu durchsetzen. Selbstverständlich ist für 
den Betrieb einer solchen Röhre eine größere Hochspannungsquelle zwar nicht notwendig (sie 
leuchtet beispielsweise ganz gut schon bei einem 30 cm-Induktor), aber doch vorteilhaft. Ich 
verwende hier einen Hochspannungstransformator, der eigentlich von Herrn Boas für funken- 
telegraphische Zwecke konstruiert worden ist, sich jedoch zum Betriebe solcher Röhren vor- 
züglich eignet 

M. H.! Das Vorgeführte mag Ihnen beweisen, daß es möglich ist, auch aus der 
Röntgenröhre einen exakt funktionierenden Gebrauchsapparat zu machen. 



vn. 

Mittwoch, den 3. Mai. 
Vormittags 9 Ulir. 

111. Medizinisclie Sitzung = Tlierapie. 

50. Herr Lassar- Berlin: Die Röntgentherapie bei Krebs. 

Herr Lassar- Berlin berichtet unter Vorführung zahlreicher Patienten, Präparate und 
Projektionsbilder über seine bei Krebs und anderen Hautkrankheitun mit dem Bontgenverffthren 
gewonnenen Ergebnisse. Der Vortragende geht davon aus, daß im Anfang sich eine große 
Reihe von Autoren ohne geeignete Vorschulung und deshalb einigermaßen kritiklos mit diesem 
Gegenstand beschäftigten. Dies hatte zur Folge, daß schwere Mißerfolge, Hautverstümmelungen, 
und Narbenbildungen eintraten und veranlaßte den Vortragenden selbst, ehe er an die Sache 
heranging, zu größter Zurückhaltung und Vorsicht. Seit nunmehr drei Jahren jedoch hat der- 
selbe, unterstützt durch vortreffliche Assistenz und Einrichtungen viele Hunderte von Patienten 
aller Art mit dem Röntgenverfahren behandelt, ohne jemals einen nachteiligen Einfluß desselben 
zu erfieihren. Immerhin ist auch jetzt nur mit größter Sorgsamkeit vorzugehen. Denn es 
muß einstweilen dahingestellt bleiben, ob nicht mancherlei Zwischenfalle ernsterer Art, selbst 
Todesfalle, wie sie auch andere Kranke treffen, auf die Röntgenisierung zurückzuführen seien. 
Das Wesentliche an derselben ist, daß sie da einzutreten vermag, wo andere Methoden ver- 
sagen. Namentlich gilt dieses in bezug auf krebsartige Gebilde. Unbestritten bleiben die 
bisher auf operativem Wege gewonnenen Erfolge. Jedoch lassen diese leider immerhin noch 
manchem Raum zu weiterer Betätigung offen, um dies zu ergründen, wurden zunächst die 
sogenannten flachen Hautkrebse, eine harmlose Unterart des Karzinom, in Angriff genommen 
und zwar zu einer Zeit, wo noch jeden Augenblick eine operative Entfernung nachzuholen 
möglich war. Letzteres zeigte sich aber durchweg unnötig, denn alle diese Gebilde gehen, wie 
dies auch andere Autoren erwiesen haben, in relativ wenigen Sitzungen anstandslos in Heilung 
über. Selbst wenn ein gelinder Rückfall erfolgt, kann er in der gleichen Art beseitigt werden. 
Diese Feststellung ät namentlich in wissenschaftlichem Sinne^interessant. Sie zeigt, daß selbst 
lediglich operativ zu entfernende Gebilde der geheimnisvollen Einwirkung der Kathodenstrahlen 
weichen. Es tritt eine Entartung der krebsigen Zellen ein, die deren Schwund zur Folge hat. 
Natürlich wäre es von denkbar größtem Belang für die leidende Menschheit gewesen, wenn 
sich diese günstigen Ergebnisse auch auf die massigen eigentlichen Krebsgeschwülste ver- 
allgemeinem ließen. Dies aber ist bis jetzt nicht der Fall. Vielmehr wirken die X-Strahlen nur 
auf oberflächliche Gebilde. Der eigentliche tiefer greifende Krebs bleibt in seiner endgültigen Ent- 
wickelung davon unberührt Aber einen großen Gewinn kann die Röntgentherapie bei krebsleiden- 
den Patienten erzielen. Nach erfolgter Operation treten nicht selten, trotz anscheinend radikaler 
Entfernung RückföUe auf, die dann nicht mehr mit dem Messer angegriffen werden können. 
Die Ejrebewnnden verursachen peinvolle und schmerzliche Leiden und waren bis jetzt auf keinem 
W^e heilbar. Jetzt gelingt es, mit einer Reihe von Röntgen-Sitzungen diese Wunden zur 
Rückbildung und sogar zum Verschluß zu bringen. Die Leiden der Patienten werden damit 
verkürzt und ihr Leben unter Umständen sogar verlängert Geht dann die Verallgemeinerung 
der Krebskeime trotzdem weiter, so ist doch die Krankheit zu einem sanfteren Ende geführt 
worden. Einige besondere Geschwulstarten von weiterer Beschaffenheit (sogenannte Sarkome) 
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dagegen ^ef^^er6n verbal toismäßig noch günstiger, und eine ganze Reihe anderer entzündlicher 
Hautkrankheiten, die sonst nur mit unbequemen Metboden und Verbanden zu kurieren wareu, 
können durch diese Art der Bestrahlung gebessert und geheilt werden. Außerdem wurde 
Ober eine umüisseDde Versuchsreihe berichtet, welche Professor Laesar mit Genehmigung des 
EuUusminbters Dr. Studt und im Verein mit Dr. Siegfried im Lepraheim zu Memel an- 
gestellt bai Es zeigt sich dabei, daß die Anfsugsformen des Aussatzes gleichfialls durch 
Röntgen günstig beeinflußt werden. Eklatant ist auch der Erfolg des Radium, mit welchem 
Qesichts- und Lippenkrebse zu bleibendem Verschwinden gebracht worden sind. So eröffnet 
sich, wenn auch noch keine entscheidende Wendung im Schicksal der Krebskranken, doch 
immer die Aussicht, daß außer den bisfaer üblichen Methoden noch andere heilsame Einflüsse 
Ton der zukünftigen Wisäenscbaft zu erhoffen bleiben. 



51. Herr AI bers-Sehönberg- Hamburg: Zar Therapie der Sarkome der Kopfhant 

(Vorstellung eines geheilten Patienten.) 

Es handelt sich um einen 44jährigen Manu von guter Gesundheit und kräftiger 
Statur. Die Tumorbildung auf der Kopfhaut hatte mit einer nuflgroßen Geschwulst auf dem 
Scheitel b^onnen. Patient nahm wiederholt ärztliche Hilfe in Anspruch, die indessen das 
Fortschreiten der Erkrankung nicht verhindern konnte Die Geschwulst nahm außerordentlich 
an Größe zu. Auch traten verschiedene andere Geschwülste oben auf dem Kopf und besonders 
über dem rechten Ohr auf. Dieselben vergrößerten sich sehr schnell. Der Tumor über dem 
rechten Ohr hatte schließlich die Größe eines Apfels. Er war von mittelweicber Konsistenz, 
der Haarwuchs über ihm erhalten. Der größte Geschwulstknoten oben auf dem Scheitel des 
Patienten zerfiel bald und bildete einen geschwfirigeu Krater. In diesem Zustand, welcher in 
Figur 1 und 2 abgebildet ist, suchte Patient Krankenhausbehandlung auf. Von einem opera- 



tiven Eingriff wurde wegen der Größe der Tumoren Abstand genommen und probeweise eine 
Röntgenbehandlung auf der Röntgenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg- 
Hamburg vorgenommen. Sämtliche therapeutischen Sitzungen wurden nach der vom Ver&sser 
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angegebenen Bestrahlungsiechnik^) mittek der Eompressionsblende und Müller' sehen Wasser- 
kühlröhren von mittelweicher Qualität, etwa wie man sie zu Enieaufnahmen zu benutzen 
pflegt, Terabfolgt Der Abstand des Fokus von der Haut, 86 cm^ war ein konstanter. Jedes 
Geschwulstkonglomerat wurde einzeln in die untere Rohrapertur des Zylinders eingestellt, um 
eine möglichst gleichmäßige Bestrahlung der gesamten Tumormasse zu erzielen. Patient ent- 
zog sich nach den beiden ersten Sitzungen am 16. und 17. Oktober 1904, nachdem er also 
im ganzen 24 Minuten, d. h. jede Gleschwulstpartie 12 Minuten, bestrahlt worden war, der Be- 
handlung. Nach einigen Wochen stellte er sich wieder vor und es zeigte sich, daß die Tumoren 
wesentlich kleiner geworden waren. Dem Patienten wurde nunmehr der Ernst der Situation 
klar gemacht und ihm bedeutet, daß, falls er nicht regelmäßig zur Behandlung käme, auch 
der zur Zeit noch gesunde Schädel erkranken könnte. Der Kranke erhielt nun die folgenden, 
in der Tabelle angegebenen Bestrahlungsserien. Die Tumoren schwanden rapide. Zu einer 



Bestrahlnngstabelle. 



Datum 


Scheitel Schlftfe 

Dauer der Einzelsitzungen in • 
Minuten 

Fokos/Haat — Diitaas S6 om 


1904 16. TX. 
17. IX. 


6' 
6 


6' 
6 






23 Tagt 


) Pause. 


11. X. 

12. X. 
18. X. 
14. X. 
17. X. 


6 
6 

6. 

6 

6 


6 
6 
6 
6 




14 


Tage Pause. 


17 


Tage Pause. 


1. XI. 

2. XT. 
8. XI. 
4. XI. 


6 
6 
6 
6 


1 


6 

6 
6 
6 




10 


Tage Pause. 




15. XI. 

17. XI. 

18. XI. 


6 
6 
6 






19 


Tage Pause. 




8. xn. 

9. xn. 
11. xn. 

12. XU. 


6 
6 
6 

6 




18 Sitzungen 
10 Sitzungen 


108' 


60' 



28 Sitzungen mit 168 Minuten. 



Reaktion kam es nicht. Die ulzerierten Partien überhäuteten sich sehr bald mit einer 
bräunlich, später gelblich pigmentierten lederartigen Haut. Die Geschwulst an der rechten 
Seite des Schädels verschwand , ohne daß die Haare wesentlich ausgingen. Man hatte 
hier^ wie bei dem Geschwulst auf dem Kopf, den Eindruck eines schnellen Wegtrocknens. 
Nach einer Gesamtbestrahlung von 168 Minuten in 28 Sitzungen war die Behandlung des 



') Ceniralblatt für Chirurgie Nr. 44, 1904. 

Terhandlitngtn d«t I. Bontg«iikoii|r'MMi. 
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EroDken abgeschlossen. Von den QeschwBlsten war aufier den auch in Fig. S u. 4 sichtbaren, 
gelblich pigmentierten Narben nichts mehr zu sehen. Der Kranke stellte sich in regelmäßigeo 
Intervallen zur Revision vor und ist zur Zeit der Drucklegung dieses Berichtes (Oktober 1905) 



rezidiv&ei. Die mikroskopische Untersuchung eines im Beginn der Behandlung ezzidierten 
Geschwulstatückchens, welche von dem Prosektor des Krankenhauses Dr. Si mm onds Torgenommen 
worden war, ei^ab ein kleinzelliges Sarkom. 



52. Herren Bouehacourt et Haoet-Pftris: De Tendodlatb^rapie. 

L Eistoriqae et mode de fonctionnement. 

Jusqu'ici, la rSntgenothSrapie a donn€ peu de rfeultats dans le traitement des maladies 
des muqueuses. 

Äussi le nombre des observations concemant les epith^liomas des muqueuses est-il 
tout ä fait restreint, et pour ce qui est du traitement röntgenoth4rapique des Cancers viscerauz, 
ont peu affirmer que, jusqu a present, son action a'est montr^e tellement faible, qu'on a pa dire 
qae les Rayons de Röntgen ätaient impuissants dans ces affections. 

Tout au plus leur a-t-on attribue dans ces cas une action analgesique ou psychique, 
et une heureuse influence sur les h^morragies! On comprend focilement cette iuipuissance, si 
on reflechit aux conditions dans lesquelles on se trouve avec la m^thode ordinaire: En effet 
lorsqiie, par definition, la röntgen otb^rapie coasiste ä placer la region malade devant une am- 
poule röntgenogene, de teile sorte que les rayons arrivent normalement ä sa surface si eile est 
plane ou convexe, ou au centre de cette surface si eile est concare, tojods ce qui se passe 
quand on veut agir dans les cavites naturelles: beuche, vagin, rectum. Le fond de ces organes 
est th^oriquement accessible a) avec des tubes speciaux, niunis d'un prolongement tubulaire en 
verre k base de plomb (sauf bien entendu au hiveau de son eztremitä AB), ß) ou avec des 
tubes ordinaires, actionn^ en face du mSme cylindre creux, mais indgpendaot de Ini. 

Ce demier dispositif a l'avantage de mettre le malade ä l'abri des dächarges ezt^rieures, 
qui enveloppent si souvent le tube de Röntgen, quand il est un peu dur; mais il a I'incon- 
venient, d'exiger une pricision dans la visee de la l^ion difäcile ä obtenir, et encore plus ü 
conserver pendant la dur^ d'une seance röotgenotherapique. 
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De plos, ce qaon cherche a atteindre le plas souvent, ce nest pas le fond, mais une 
paroi de ces caYifces naturelles. 

Geci n*est pas douteux pour les Cancers de la base de la langue et du rectum. 

II en est egalement de mdme pour le col de lut^rus, qui se trouve en realite dans 
le prolongement de la paroi anterieure du vagin. 

II s ensuit, qu'un certain nombre d'affections susceptibles d*dtre traitdes par la röntgeno- 
therapie, n'ont pu jusqu*ä present beneficier de ce traitement, par suite de Timpossibilitä dans 
lequel on se trouvait, d'en remplir les conditions. 

Tels sont notainment les epith^liomas de la base de la langue, du larynx, du col uterin, 
des parois vaginales et enfin du rectum, et 6galement toutes les affections tuberculeuses de 
ces mßmes organes. 

Mais si on a recours a Tendodiascopie, qui consiste dans lezcitation d'un tube de 
Röntgen de forme speciale dans les cavites naturelles, au moyen d*un courant unipolaire, tous 
ces organes deviennent accessibles. 

A) Je Yous rappelle que les eudodiascopes sont des tubes de Röntgen de forme speciale, 
caracteris^s: 

1. surtout par leur forme allong^e, et par leloiguement consid^rable de la cathode 
et de Fanticathode CA, 

2. dans la marche normale, la partie anodique est placee dans une gaine metallique, 
qui est reli^e au sol (ou ä un des pöles du condensat^ur ou des accumulateurs), et est percee 
d'une fen^tre pour livrer passage aux rayons X. 

B) Quant ä Texcitateur de choix de ces tubes^ c'est une machine statique Carr6, ou 
l'appareil d'induction que j*ai presente en 1899 au Congräs de TAFAä ä Boulogne sur mer, et 
en 1900 au 1^' Gongres d'Electrologie et röntgenologie medicales. II est caract^rise par: 

a) l'inducteur qui est amoite engage dans Tinduit, 

ß) l'enroulement de Tinduit partant du voisinage de Tinducteur, dont il s'eloigne en- 
suite de plus en plus. Si a^ec ce dispositif, on s*arrange de fa9on ä ce que le pole + soit en N, 
et le pole — en P, toute la tension se trouve reportee au point P, de teile sorte que, quand 
on relie le point N ä la gaine m^tallique de Tendodiascope, celle-ci peut 6tre touchee sans 
inconvenient. Je repete qu'il est plus prudent, pour prevenir les courants inverses, de relier 
le point N au sol, au condensateur ou aux accumulateurs. 

On peut d'ailleurs actionner un endodiascope avec un appareil d'instruction ordinaire, 
ä la seule condition de mettre au sol celui des pöles de Tinduit qui est +1 et qui doit 6tre 
relie egalement ä lanode. 

Mais il est certain que ce fonctionnement est inf^rieur au pr6cedent, et qu*il a notam- 
ment pour inconvenient, de chauifer les tubes, de mettre beaucoup moins ä Tabri des pheno- 
menes electriques^ qui se passe normalement du cot^ de l'anode, et enfin de crever Tisolant 
entre Tinducteur et l'induit. 

U. Recherches exp^rimentales. 

Avant d'aborder la question de l'endodiatherapie, ou de Tendoröntgenoth^rapie, une 
premi&re question se posait: 

Les rayons de Röntgen fournis par ce moyen sont-ils en quantite süffisante^ pour agir 
utilement, et leur qualite n'est^elle pas modifi^e par cette marche en unipolaire? 

On pouvait tout au moins prevoir, qu'il y avait pas de modifications essentielles, puis- 
que Teffet chimique sur la plaque photographique est identique, ainsi que Tattestent les nom- 
breuses endodiagraphies, que j'ai executees depuis Tannee 1898. 

Restait ä d^terminer l'action de ces rayons unipolaires sur les pastilles de Holzknecht 
et de Sabouraud; c'est ce que j'ai fait avec laide de M. le Docteur Haret, assistant de 
M. Beclire: 

Yoici fquels sont les resultats de ces recherches exp^rinaentales, qui me paraissent 

particnlidremenjk interessantes, ^en ce qu'elles ouvrent de larges horizons ä Tendoröntgenoth^rapie. 

22* 
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1. Appareik eioployä: 

a) Oenerateur unipolaire d'indaction B. et R. 

fl) Endodiascope preaente ici, et qui est construit depuis plus de 2 ans. 

/) Gourant continu de 110 volts (secteur de Glichy) redait par un rhdostat. 

2. 2 experiences avec 2 oo 8 amp^res ao priroaire. 

a) Etincelle equivalente de 10 cm entre pointe et boule. 

ß) Puissance de Penetration au röntgenochromometre de Benoit=10 ä 11. 

/) Ghauffe de lanipoule ä peu pr^ nulle. 

d) Sensation au contact de la gaine metallique %alenient ä peu pres nulle. 

i) Une pastille de Holzknecht est placee ä 2 mill. environ de la fen^tre de la gaine 
metallique. Au bout de 15 minutes, cette pastille presente la teinte 8 H. 

Gette exp^rienoe a ete repet^e dans les m^mes conditions, et a donn^ les mömes resultats. 

8. 8* experience avec un amperage du courant primaire de 10 ampires. 

a) Etincelle equivalente entre pointe et boule =: 17 cm. 

ß) Puissance de p6netration au röntgenochromometre de Benoit =11 ä 12 cm. 

y) Ghauffe de Tampoule trte importante. Au bout d une minute et demi de marcbe, 
la partie verre ne peut plus ^tre touchee; mais l'anticathode ne rougit a aucun moment. 

d) Sensation au contact de la gaine metallique est appreciable au moment möme du 
contact; ne Test plus immediatements aprte. 

s) Une pastille de Holzknecht est placke 2 miUim^tres environ du tube. 

Au bout de 10 minutes^ cette pastille a atteint la teinte 3 H. 

Dans ces conditions, la dur^e de la pose a donc pa ^tre r^duite d' ^j^ pour produire 
le mtaie r^sultat. 

IIL Recherches cliniques. * 

1 ^'' Observation. II s'agit d'une dame B. ag^e de 53 ans, qui me fut envoj^e il y a 
2 ans par mon coU^gue et ami le Dr. Desfosse, avec le diagnostic: Cancer du col inoperable. 

Depuis 18 mois, eile souffre et a beaucoup maigri: metroragies frequentes; ecoulement 
presque continu d'un liquide sanieux fetide. 

A l'examen local, on constate la presence d'une ulceration epitheliale du col s^enten- 
dant assez loin. II y a de Tinduration des culs de sac, surtout ä gauche. L'endodiascope est 
introduit dans le cul de sac posterieur, la fen^tre etant en contact iramediat avec le col (fig.). 
Je fais 2 seances de 5 minutes separees par un intervalle de 2 minutes, Tetincelle equivalente 
etant de 7 ä 8 cm; ce qui represente environ 2 H. 

2 jours apres, je fais 2 seances de 6 minutes separees par un intervalle de 2 minutes; 
ce qui represente environ 2 H */j. 

2 jours apres, je fais dans les mömes conditions 2 seances de 7 minutes; ce qui re- 
presente environ 8 H. 

La malade, trouve qu'elle va mieux: eile souffre moins du ventre, -et eile perd raoins; 
mais eile se plaint d*une constipation opiniätre. 2 jours apres, je fais encore 2 seances, Tune 
de 5 minutes, lautre de 10 minutes; ce qui represente encore environ 3 H. 

Gomme je ne constate aucune reaction locale au niveau du vagin, je continue le 
traitement, au bout d*une semaine de repos, et cela ä peu pres dans les m^mes conditions: a 
2 jours d'intervalle, je fais ä 2 reprises 2 seances de 10 minutes, separees par un intervalle 
de 2 minutes; ce qui represente environ 7 H pour les 2. 

Gette femme a donc refu sur son col uterin environ 16 H en moins de trois semaines. 
Elle est pleine d'espoir et se trouve beaucoup mieux; mais la constipation, qui est des plus 
opiniätres, va en saggravant: il semble qu'il y ait de l'obstruction intestinale causee par des 
noyaux, et surtout par des ganglions pelviens cancereux, quon sent d'ailleurs ä travers la 
paroi abdominale. 

A lexamen local, la surface du col parait bien detergee; eile est rouge et lisse, alors 
qu'auparavant eile etait grise et suintante; enfin Tecoulement sanieux et fetide a presque disjMum. 
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II 7 a donc am^lioration locale; mais la g6n6ralisation na et^ nullement ralentie, ainsi 
que le prouve l'^tat des ganglions ^loignes. 

Sous cette influence, la cachexie augmentant, ainsi que la douleur et sartout la con- 
siipatioD, la malade na plus voulu quitter le lit, et est morte quelques mois aprte sans autres 
tentatives de traitement 

J ajoute que j'ai revu la malade deux mois et deux mois ^/, apres le debut du traite- 
ment endodiatherapique, et qu'il n y avait pas trace de trouble trophique sur la paroi vaginale. 

2® Observation. II s'agit d'une malade de la ville atteinte d'un Cancer du col ut^riu, 
pour laquelle un de mes maitres, M. Remy, professeur agrege ä la facult^ de Medicine de 
Paris, voulut bien demander mon assistance, il y a plus d'un an, apres qu'il eut verifie le 
diagnostic par plusieurs examens histologiques. 

Gette malade fut taitee par moi du 6 au 25 avril 1904, au moyen de l'endodiatherapie, 
apr^ qu*elle eut ete soumise ä un traitement s^rumth^rapique special, qui avait donn^ des 
rfeultats tellement mauvais, que tout le monde (malade, famille et medecins) exigea sa cessation 
immediate. On fit alors un premier curretage. 

Dans ce cas, Fappareil excitateur employe fut un transformafceur dissymetrique de 
Rochefori 

Cette malade tolera sans accidents 7 seances de roni^enotherapie en 3 semaines, a 
raison de 2 par semaine; la duree des seances varia de 5 a 18 minutes, avec une ^tincelle 
äquivalente de 6 a 7 cm; ce qui represente environ le m^me nombre d' H que dans l'obser- 
vation pr^c^dente. 

La encore, il semble qu'il y ait eu am61ioration notable, au point de vue local surtout 
De plus^ les douleurs et les ^oulements sanguins d^minu^rent d'uue fafon appreciable. Gomme 
dans le cas prec^dent, je n'ai observe aucun trouble trophique du cote du vagin. 

Un 2* curettage pratiquee ä ce moment ramena un certain nombre de vegetations 
cancereuses situ^es dans la cavite cervicale. Cette malade se retira alors ä la campagne, oü 
eile vit encore, sans autre traitement de son epithelioma (dont la marche parait s'^tre tres 
ralentie), que des soins assidus de proprete locale. 

Voici le demier renseignement qui ma et6 foumi snr cette malade par son m^dicin^ 
ä la date du 25 avril: celle r&iste jusqu a present, et se propose de venir ä Paris dans quel- 
ques jours.> 

8* Observation. II s'agit d'un malade qui fut envoye ä M. le Docteur Leredde, 
avec le diagnostic: Cancer de la prostate inoperable. 

M. Leredde se rendant compte de l'impossibilite d'atteindre la l^ion au moyen de la 
methode ordinaire, voulut bien recourir ä l'endodiatherapie, qui fut tres bien 8upport6e par le 
malade. L'endodiascope etait introduit dans le rectum ä une profondeur d^terminee par le 
siege de la lesion. 

L'appareil excitateur employe ici a ete le transformateur de Gaiffe. 

Cette Observation ne figure d ailleurs dans cette communication que comme indication, 
car le malade s'est suicide, apr^s avoir supportee un nombre de seances trop faible pour qu'on 
puisse en tirer des conclusions. 

IV. Conclusions. 

1. Les rayons de Röntgen produits par la methode unipolaire, sont doues des m^mes 
propri6te, que ceux fournis par la methode ordinaire. 

2. Toutes les fois qu'on ne pourra envoyer sur une r^gion ä traiter un rayon normal, 
il y aura avantage a avoir recours ä l'endodiatherapie. 

Ce traitement s'applique donc aux affections cancereuses et tuberculeuses de la base de 
la langue, du larynx, du pharynx, des parois vaginales et du col uterin, et enfin du rectum. 
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53. Herr Haret-Paris: Cancer da eol de l'ut^ms tralM avee sncc^s par la rontgeno- 
tli^raple* 

La malade dont il s*agit est ägee de 75 ans, depuis le mois de Septembre 1904, eile 
se plaignait de douleurs abdominales assez mal localisSes, tantöt fortes, tantöt nulles, freque- 
ment sourdes, parfois lancinantes. Pas d*irradiations vers les cuisses ou les lombes, ni pertes 
blanches ni metrorrbagies. 

Cette malade babitant la campagne, fait appeler son medecin qui diagnostique Cancer 
du ool au debut, et l'envoie ä Paris dans le but de subir une Operation, ün medecin de 
Paris Texamina et confirma ce diagnostic puis Padressa pour Stre operee au Dr. Delaunay, 
Voici le rdsultat de l'examen qu a pratique notre confrere et qu'il a bien voulu nous communi- 
quer: Au toucber on trouve une ulc^ration siegeant sur le c6te gauche du col, empietant nette- 
ment sur la partie vaginale du cul de sac lateral gauche; cette ulceration longue d'environ 
trois centimetres et large d'un, repose sur une base indur6e ä contours profonds mal d^finis, 
le doigt Tefifrite assez facilement amenant un leger ecoulement sauguin; la base du ligament 
large gauche ne präsente pas de trainees d'induration. «Bien que Texamen histologique n'ait 
pas ete fait, ajoute ce praticien, le diagnostic ne me semble pas douteux.» 

Ge Chirurgien deconseille Toperation pour deux raisons, d'abord ^tant doune Tage de 
la malade et en second lieu ä cause de TenvaUssement de la paroi vaginale. II nous adresse 
cette dame au laboratoire de rontgenotherapie de M. le Dr. B^clere, ä l'Höpital St. Antoine; 
en nous demandant si nous pouvons faire quelque chose pour eile, et en avouant n'ayoir aucune 
confiance dans Taction des rajons X pour ce cas. 

Nous commen9ons la seance de rontgenotherapie le 7 Decembre, nous instituons le 
traitement de la fa9on suivante: une seance par semaine, ä chaque seance la surface trait^ 
absorbant une moyenne de 4 H au chromoröntgenometre de Holzknecht. 

Nous introduisons un speculum que nous immobilisons en bonne position en le fixant 
ä la table sur laquelle est etendue la malade et apr^s avoir amen6 la lesion ä l'extr^mite du 
speculum. Puis lampoule 6tant placee dans la cupule en verre de Dean, ä laquelle nous 
avons mis un tube qui puisse penetrer dans le vagin et en proteger les parois, nous irradions 
la region malade qui se trouve ainsi ä 20 centimetres de l'anticathode. 

Apr^s la deuxieme seance la malade sent dejä un mieux appreciable, les douleurs sont 
moins yiolentes. Elles cessent corapletement apräs la quatrieme seance, soit apres une absorption 
de 16 H. A ce moment la petite ulceration est cicatrisee. 

Enfin apres la sixi^me s6ance nous examinons la malade et nous ne trouvons plus 
d'induration. Nous Tenvoyons au Docteur Delaunay qui constate comme nous que la lesion 
a completement disparu. 

Le traitement a dur^ six semaines et la surface trait^e a absorbe environ 24 H avec 
des rayons correspondant au No. 6 du röntgenochromometre de Benoist. 

Nous avons cru interessant de rapporter cette Observation d'abord parce que les cas 
semblables sont assez peu nombreux. II arrive rarement en effet qu'on ait a traiter un Cancer 
du col en debut, le Chirurgien consulte preferant une intervention chirurgicale plutöt que de 
tenter le traitement par les rayons X. En second lieu des faits de ce genre montrent qu'il 
n'est pas du tout contraire ä Tinter^t des malades de les soumettre ä cette ^preuve avant de 
se decider ä une grande intervention, quitte ä faire operer la malade sans tarder si la rontgeno- 
therapie ne semble pas amener rapidement une amelioration. 

Comme d'autre part les malades se soumettront plus vite ä ce traitement qu'ä une 
intervention chirurgicale, les chances de gu^rison seront encore plus grandes puisque nous 
aurons pour nous un des facteurs importants pour la reussite: precocite du traitement. 
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64. Herren Priö und Comas-Barcelona: Znr Behandlnng des Krebses mittels Bontgen- 
bestraUnng. 

Die günstigen Erfolge, welche durch Anwendung der Röntgenstrahlen in der Behand- 
lung der Krebskrankheiten in zahlreichen Fällen erzielt worden sind, haben zweifellos auch 
vielfach zur Überschätzung der diesen Strahlen innewohnenden Macht geführt und Hoffnungen 
wachgerufen, als ob uns nunmehr endlich ein Mittel in die Hand gegeben wäre, jener furcht- 
baren Geifißl Herr zu werden, ohne daß unserem Dafürhalten nach bereits eine feste Grundlage 
zum Aufbau so rosiger Hoffnungen geschaffen wäre. Zahllos sind bereits die von Forschern 
verschiedener Länder veröffentlichten Fälle, wobei über ganz erstaunliche Erfolge berichtet 
wird und sogar über ganz untrügliche Kuren. Wir wollen die erlangten Erfolge keineswegs 
in Abrede stellen, einige davon rühren sogar von Spezialisten her, deren wissenschaftliche 
Strenge über jeder Frage steht. Wir fürchten jedoch, daß immerhin eine beträchtliche Anzahl 
von mißglückten Fällen nicht mit gleichem Aufwand von peinlichen Beschreibungen an die 
Öffentlichkeit gelangt sind, so daß diese letzteren Fälle nicht so scharf hervortreten wie die 
ersteren und daher die Markierung einer festen Grenze zwischen denjenigen Fällen, in denen 
der Röntgentechniker allein auskommen kann und jenen anderen, die nach wie vor dem 
Chirurgen anheimfallen, nicht gestattet. Und diese Grenze zu stellen und mit ihr bekannt zu 
werden, ist vor allem erforderlich, um davon wissenschaftlich auszugehen und weitere Erfolge 
zu erstreben. Die meisten günstigen Fälle erscheinen in der englischen, französischen und 
amerikanischen Fachliteratur, während sich die deutsche auf diesem Gebiete noch sehr vor* 
sichtig und schweigsam hält, hingegen verzeichnet diese besonders gerade die mißglückten 
Fälle, so daß sie den strebsamen Forscher mahnen, auf seiner Hut bedacht zu sein, bevor er 
seine Schlüsse bekannt gibt. 

Die experimentelle Praktik und die Untersuchungen im Laboratorium haben uns 
schon jetzt bewiesen, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die verschiedenen Gewebe des 
menschlichen Körpers sehr mannigfaltig ist und besonders, daß hierbei die Dichte und die 
Tiefe der betreffenden Schicht eine große Rolle spielen und diese Verhältnisse müssen sich 
doch auch in den therapeutischen Ergebnissen je nach Sitz der Krankheit und je nach der 
Dichte und der Tiefe der behafteten Schichten widerspiegeln. Auch die Klinik ihrerseits 
bezeugt, daß nicht alle Fälle auf eine und dieselbe Weise reagieren und daß manche 
derselben, deren Genesung in der ersten Zeit sehr wahrscheinlich erschien, plötzlich wieder 
umschlugen und die Hoffnungen des praktischen Arztes vernichteten. Unsere Erfahrungen 
auf diesem Gebiete lassen uns die fragliche Angelegenheit in diesem Lichte erscheinen und 
da wir glauben, daß zur Förderung eines neuen Verfahrens es stets geboten erscheint, ßowohl 
die günstigen, als auch die ungünstigen Ergebnisse der Erfahrung bekannt zu geben, wollen 
wir die von uns erzielten Resultate vorführen und darauf dann die Meinung abgeben, wozu 
uns diese Resultate geführt haben. Die meisten dieser Fälle gehören der Privatpraxis an, so 
daß die Beschaffung der nötigen klinischen Unterlagen zur Belegung des bezüglichen Ausfalls 
der Behandlung mit Schwierigkeiten verbunden war. Indessen können wir von fast sämtlichen 
günstigen Fällen die Photogramme der betreffenden Kranken und von einigen Fällen auch 
noch die Mikrophotogramme der histologischen Schnitte vorlegen, wobei wir nicht verfehlen 
wollen, unserem Kollegen Herrn Dr. Terrades für seine wertvolle Mitwirkung bei der 
Präparierung die9er Stücke unseren wärmsten Dank auszusprechen. Wir werden uns nur bei 
den ausgeheilten Fällen näher aufhalten. Bezüglich der noch in Behandlung stehenden oder 
derer, die die Behandlung unterbrochen haben, ohne das Endergebnis abzuwarten, wollen vrir 
die bis zur letzten Beobachtung wahrgenommenen Veränderungen verzeichnen. Zum Schluß 
werden wir die ungünstigen Fälle nach ihren gemeinschaftlichen Merkmalen in Gruppen ein- 
geteilt vorlegen und unter den im Laufe den Behandlung aufgetretenen Erscheinimgen die 
bemerkenswertesten herausgreifen. 

Die Anzahl der behandelten Fälle beläuft sich auf 65, welche nach der ursprünglich 
behafteten Stelle in folgende Gruppen eingeteilt werden können: 
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an der Stirn 2 an der Nase 12 

9 den Augenlidern 5 , den Wangen 5 

„ der Augenhöhle 1 . den Lippen 7 

9 dem Unterkiefer 1 am Magen 1 

, der Zunge 7 „ Rektum 1 

„ den Mandeln 1 an der Gebärmutter 3 

9 der Larynx 1 . den Gliedmaßen 3 

9 der. Mamma 15 Insgesamt 65 

Wir werden mit denjenigen Fällen beginnen, welche bereits ausgeheilt, bzw. sicli un- 
zweifelhaft auf dem Wege der Genesung befinden. Es sind dies die folgenden: 

1. Epitheliom am linken unteren Augenlid, das zum Teil auch auf die Nase und die Wange 
an derselben Seite übergriff, an einer Frau von 56 Jahren. Die Röntgentherapie begann am 3. November 
1899. 78 Bestrahlungen in yerschiedenen Zonen und in langen Zwischenräumen yerteilt. Die Behandlung 
erstreckte sich im ganzen auf 2 Va Jahre. Die Patientin ist vollkommen geheilt 

2. Epitheliom an der Wange bei einer Frau im Alter von 63 Jahren. 16 Bestrahlungen in einem 
Zeiträume von 3 Monaten Heilung. (Fall 18 ) 

3. Epitheliom an der Nase bei einem Manne von 45 Jahren. 9 Bestrahlungen in einem Zeit- 
räume von 1 Monat. Gebeilt. (Fall 25.) 

4. Epitheliom an der Unterlippe mit Obergreifen über dem linken Mundwinkel nach der Wange 
hin. 72 Bestrahlungen während 10 Monaten, in verschiedene Regionen verteilt. Der Patient war voll- 
kommen geheilt (s. Fall 37), als er an Lungenentzündung erkrankte, woran er schließlich einging. 

5. Epitheliom der linken Augenhöhle mit Übergriff auf die Stirn, die linke Wauge und auf die 
Nase bis zum inneren rechten Augenwinkel bei einer Frau von 67 Jahren. 33 Bestrahlungen in einem 
Zeiträume von 5 Monaten, auf verschiedene Gebiete verteilt. Exstirpierung des Auges. Geheilt 
(8. Fall 39.) 

6. Epitheliom am unteren linken Augen lide bei einem Manne von 60 Jahren. 68 Bestrahlungen 
in 22 Monaten mit langen Zwischenpausen. Geheilt. (Fall 42.) 

7. Epitheliom der Nase bei einer Frau im Alter von 38 Jahren. 8 Bestrahlungen in einem 
Monat. Geheilt. (Fall 53.) 

8. Epitheliom an der Nase bei einem Manne von 82 Jahren 9 Bestrahlungen in 1 ^/, Monaten 
Geheilt. (Fall 57.) 

9. Epitheliom der Nase bei einer Frau von 74 Jahren. Bereits früher operiert und rezidiviert 
nach einem Jahre. 35 Bestrahlungen in 8 Monaten. Geheilt. (Fall 59.) 

10. Krebsgeschwür an der Unterlippe bei einem Manne von 43 Jahren operiert und kurze Zeit 
darauf Rezidive. 17 Bestrahlungen in 3 Monaten. 3 Monate nach der letzten Bestrahlung wurde an dem 
Kranken eine Operation ausgeführt, zum Zweck, die Mundöffnung zu erweitern, worauf drei weitere 
Bestrahlungen vorgenommen wurden. Bis zur Gegenwart, das ist 12 Monate nach der letzten Bestrahlung, 
hat sich noch keine Spur von Bezidiv gezeigt. (Fall 63.) 

11. Epitheliomatöses Geschwür an der Zunge von geringerer Ausdehnung, bei einem Manne 
von 56 Jahren. 11 Bestrahlungen in 2 Monaten, Vemarbung des Ulcus. Wir haben den Patienten aus 
den Augen verloren. 

12. Epitheliom der Nase bei einer Frau von 60 Jahren, mehrmals operativ behandelt, aber stets 
wieder rezidiviert. 20 Bestrahlungen innerhalb 1 1 Monaten mit langen Zwischenpausen Heilung. (Fall 79.) 

13. Krebsgeschwür an der rechten Mamma nicht ulzeriert, ferner aber such ein ulzerierter Knoten 
in der Größe einer Nu£ an der linken Mamma bei einer Frau von 50 Jahren. Insgesamt an beiden mammae, 
an der ersteren in verschiedenen Gebieten verteilt, 70 Bestrahlungen. Die Patientin befindet sich aut 
dem Wege einer ausgesprochenen Heilung. Die letzten Bestrahlungen erfolgten im Monat November 
1904. (Fall 81.) 

14. Epitheliom an der Nase bei einer Frau von 59 Jahren. 26 Bestrahlungen in 12 Monaten 
mit langen Zwischenpausen. Heilung. (Fall 83.) 

15. Krebsgeschwür der linken Mamma bei einer Frau von 32 Jahren. Kein Ulcus. 17 Be- 
strahlungen in 2 Monaten. Geheilt. (Fall 91.) 

16. Epitheliom an der Nsse bei einem Manne von 47 Jahren. 14 Bestrahlungen in 2 Monaten. 
Geheilt. (Fall 97.) 

17. Epitheliom des linken unteren Lides, bereits operativ behandelt und wieder ausgebrochen. 
16 Bestrahlungen innerhalb 7 Monaten mit einer langen Zwischenpause. Heilung (Fall 102.) 

18. Krebs mit zahlreichen Knoten an verschiedenen Gegenden des Körpers bei einem Manne 
von 64 Jahren. Die bedeutendsten Äußerungen der Krankheit befanden sich am rechten Oberarm 
(Geschwür in Größe einer Nuß), ferner an der rechten Handfläche (Ulcus), am linken Beine (Geschwür 
von der Größe eines Hühnereies); am rechten Fuße nahe an der Ferse (flacher mit einer Kruste Über- 
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deckter Knoten), am linken Vorderarm (Knoten von der Größe und Form eines Markstückes) und endlich, 
an der Stirn (Ulcus). Von diesen sämtlichen Lokalisierungen sind his jetzt vollständig geheilt die der 
Handfläche und die an der Stirn, femer auch die Knoten des linken Vorderarmes und an der Ferse. 
Das Geschwür am rechten Vorderarme ist fast ausgeheilt. Das Geschwür am Beine ist bereits sehr 
günstig beeinflußt, befindet sich jedoch noch in Behandlung (Fall 103). Im ganzen wurden 105 Bestrah- 
lungen vorgenommen, in verschiedenen Zonen verteilt, in einem Zeiträume von 9 Monaten. 

19. Epitheliom der Nase bei einer Frau von 62 Jahren. Operiert und rezidiviert. 17 Bestrah- 
lungen in 4 Monaten. (Fall 107.) 

Im ganzen sind dies 19 Fälle, in folgenden Eörperregionen verteilt: an den Augen- 
lidern 8 Fälle, an der Augenhöhle 1 Fall, an der Nase 8 Fälle, an der Wange 1 Fall, an der 
Lippe 2 Fälle, an der Zunge 1 Fall, an der Mamma 2 Fälle und an den Gliedmaßen 1 Fall. 

Bei den meisten dieser Fälle handelt es sich um bösartige Neubildungen der Haut 
oder in geringer Tiefe. Wir wollen darüber nur berichten, daß die Heilung nach einer ziem- 
lich geringen Anzahl Bestrahlungen erzielt wurde und ohne daß es hierbei nötig gewesen wäre, 
starke Reaktionen hervorzurufen. Diese ist in den meisten behandelten Fällen auf ein 
einfaches, bald vorübergehendes Erythem beschränkt geblieben, bei einigen Fällen war diese 
Erscheinung von einem leichten Gefühl von Jucken begleitet. Es muß in Betracht gezogen 
werden, daß, wenngleich bei einigen dieser Fälle eine große Anzahl von Bestrahlungen ver- 
zeichnet sind, diese jedoch nicht auf eine und dieselbe Stelle gerichtet waren, so daß die 
Anzahl der Bestrahlungen für jeden einzelnen Punkt gleichfalls gering gewesen ist. Die 
Epitheliome an den Augenlidern haben eine größere Anzahl von Bestrahlungen beansprucht, 
weil diese kürzer und weniger stark gehalten werden mußten, zum Zweck, den Augapfel 
möglichst zu schonen. Trotzdem in einigen Fällen der Schutz dieses Organs nicht in den 
erforderlichen Bedingungen ausgeführt werden konnte, so haben wir doch nie eine schädigende 
Wirkung auf demselben beobachtet, selbst nicht in denjenigen Fällen, wo die Bestrahlung 
direkt ausgeführt werden mußte, weil die Affektion die Grenzen der Bindehaut der Lider über- 
schritten hatte. Der Fall bezüglich des Erebsgeschwüres an der Augenhöhle ist sowohl 
durch die Ausdehnung der Läsionen, als auch durch die Intensität derselben bemerkenswert. 
Gleichzeitig aber zeigt dieser Fall, wie wichtig es zuweilen sein kann, daß der Röntgenarzt 
und der Chirurg gemeinschaftlich vorgehen, denn in dem fraglichen Falle würde es unmöglich 
gewesen sein, ohne Entfernung des einen Augapfels die Affektion radikal zur Heilung zu 
bringen. Die beiden Fälle von Lokalisierung an den Lippen sind auch bemerkenswert, der 
erstere durch seine Ausdehnung (durch das erfolgte Ableben des f^atienten infolge einer akuten 
Lungenentzündung sind wir leider behindert gewesen, das Photogramm nach der Behand- 
lung aufzunehmen), der zweite durch seine schnellen und heftigen Rezidive und zwar unter einem 
derart alarmierenden Bilde, daß wir nicht hoffen konnten, den erlangten Erfolg zu erzielen 
(wir haben erst vor kurzem, über ein Jahr nach der Behandlung, den Patienten untersucht, 
sein Wohlbefinden ist unverändert). Dem Fall des Zungenkrebses haben wir nicht weiter 
folgen können, soviel steht jedoch fest, daß die Beeinflussung der Strahlen ungemein günstig 
war, denn das Ulcus war bereits vernarbt. Allerdings müssen wir auch zugeben, daß die 
Läsion oberflächlich und noch sehr jung war. Desgleichen konnte eine wohltuende Wirkung der 
Röntgenstrahlen bei den beiden Fällen von Brustdrüsenkrebs festgestellt werden. Der Verlauf des 
Prozesses war in beiden Fällen langsam und wenig alarmierend gewesen, ein Umstand, der ge¥nß 
sehr zu berücksichtigen ist in betreff des Erfolges, der von der Röntgentherapie zu erwarten ist. 
Zum Schluß, der Fall eines multiplen Epithelioms der Gliedmaßen, eine encephaloide Varietät 
der histologischen Untersuchung gemäß, stellt ein Beispiel von Idiosynkrasia cancerosa dar, wie 
diese von verschiedenen Autoren beschrieben worden ist. Die Wirkung der Röntgenstrahlen 
war desgleichen äußerst günstig gewesen. Die Krebsknoten saßen in diesem Falle auf primitiven 
warzigen Neubildungen. 

Eine andere Reihe von Fällen konnten wir behandeln, bei welchen eine augenschein- 
liche Besserung erzielt wurde, jedoch ohne zum Endresultat gelangen zu können, weil die 
bezüglichen Patienten die Behandlung nicht weiter geführt haben. Es sind dies folgende Fälle: 

1. Ein Fall von Epitheliom an einem Augenlide. Die Besserung war nach 11 Bestrahlungen 
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so augenfftllig, daß sich der Kranke als yollkommen genesen betrachtete, er unterbrach in diesem Glauben 
die Behandlung und kam nicht wieder zurück alM bis ihn die aufgetretene Bezidive eines anderen beldirte. 
Die Besserung war dieses Mal nicht so gründlich, jedoch wurde dieselbe doch noch errungen und der 
Patient blieb wiederum aus. Auch die Rezidive stellte sich zum zweitenmal ein und zwar in größerem 
Umfange und mit stärkerer Kraft der Läsionen. Es wurde dieses Mal eine kurze Reihe von Bestrahlungen 
an dem Patienten ausgeführt, ohne jedoch eine sofortige nennenswerte Besserung zu erzielen. 

2. Ein Fall von Gesichtskrebs, welcher, in mehreren Knoten verteilt, die Wange, die Nase und 
die Augenlider bis in die Augenhöhle hinein einnahm. Die Patientin verweigerte den Augapfel preis- 
zugeben. Einige Knoten wichen augenfällig schnell zurück, andere hingegen verblieben unverändert. 
Das jauchige Sekret der Augenhöhle nahm sichtlich ab, jene befand sich jedoch in vollständiger Zer- 
setzung vor allem waren die Schmerzen bedeutend gelindert worden, derart, dafi sie während eines 
geraumen Zeitabschnittes ganz verschwunden waren. Die Patientin ging erst drei Jahre nach Aufgabe 
der Bestrahlungen ein. Diese wurden als ungenügend gehalten, um dem tief eingerissenen Übel 
Einhalt zu tun. 

3. Ein Fall von sehr umschriebenem Epitheliom der Lippe. Nach 7 Bestrahlungen bedeutend 
gebessert, entschloß sich der Patient plötzlich für den operativen Eingriff ohne das endgültige Ergebnis 
der Röntgentherapie abzuwarten. 

4. Ein Fall von mehrknotigem Epitheliom des Gesichtes mit Ausbreitung über die rechte Wange 
und den rechten Mundwinkel und über die Nase. Die Behandlung wurde mehrfach begonnen, wieder 
fallen gelassen und nochmals aufgenommen. Der Patient zeigte hierbei eine solche Unbeständigkeit, daß 
von vornherein auf kein geregeltes Vorgehen zu reebnen war. Wir erzielten eine augenscheinliche 
Besserung an mehreren Knoten, welche besser behandelt worden waren. Die Behandlung wurde voll- 
ständig fallen gelassen. Unseres Wissens nach lebt der Patient noch und zwar unter Verschlimmerung 
des Übels. 

5. Epitheliom an den Augenlidern mit Invasion der Bindebaut des Augapfels, der Stirn, der 
Nase und der linken Wange. Es ist eine beträchtliche Anzahl von Bestrahlungen in verschiedenen Zeit- 
abschnitten und auf die verschiedenen behafteten Gegenden verteilt ausgeführt worden, ohne daß eine 
durchgreifende Besserung erzielt worden wäre, wenn man von augenblicklichen Erfolgen absieht, unter 
denen besonders der erwähnenswert ist, daß der stetig um sich greifende Verlauf plötzlich zum Stillstand 
gebracht wurde. Die Patientin zeigt zurzeit die Läsionen in demselben Zustand wie bei der letzten 
Bestrahlung, mit Ausnahme derjenigen des Auges, wo sich eine Verschlimmerung zeigt. Die letzte Be- 
strahlung hatte vor etwa einem Jahr stattgefunden. 

6. Ulzeriertes Epitheliom der Wange. Nach 4 Bestrahlungen konnte man eine tatsächliche 
Austrocknung der schwieligen Oberfläche bemerken, wie auch eine Änderung der Farbe derselben, indem 
eine rosige, angenehmere Farbe auftrat. Der Patient ließ die Behandlung ohne einen erklärlichen 
Grund fallen. 

7. Operative Narbe nach Amputation der beiden Mammae infolge eines Kreb$tgeschMrüres. 
Rezidive mit Wiedererscheinen von Knoten und Schmerzen. Die Bestrahlungen bewirken zunächst, dafi 
diese letzteren verschwanden, während andererseits die Knoten auch zurückgingen. Die Patientin gab 
die weitere Kur auf, bevor diese als erschöpft hätte betrachtet werden können. 

8. Röntgenbestrahlung in einem Falle von Hysterectomie infolge Krebsgeschwür der Gebär- 
mutter mit Rezidiven, Wiedererscheinen von heftigen Blutungen und intensiven Schmerzen. Nach einer 
geringen Anzahl von Bestrahlungen wurden die Blutungen zum Stillstande gebracht, auch die Schmerzen 
hörten auf, jedoch folgten die Läsionen ihrem progressiven Verlauf, während der allgemeine Zustand der 
Patientin tief gesunken ist. Die weitere Behandlung wurde aufgegeben. Die Patientin lebt zurzeit noch 
(1 Jahr nach der Röntgentherapie). Die Schmerzen sind seit den Bestrahlungen nicht wieder erschienen. 
Diese wurden durch die Vagina und durch die Abdominalwand ausgeführt. 

9. Mammakrebs in Form eines Unterhautknotens von geringen Dimensionen. Der Knoten ver- 
hielt sich längere Zeit stationär bis endlich die Röntgentherapie aufgegeben wurde und die Patientin 
sich der Operation unterzog. 

10. Epitheliom des Unterschenkels. Die Affektion zeigt eine ausgesprochene Neigung zur Ver- 
narbung und Austrocknung der schwieligen Oberfläche dank der Bestrahlungen. Der Patient gibt die 
weitere Behandlung auf ohne das Endresultat abzuwarten. Die gleichen Erscheinungen traten bei einer 
Patientin mit einem Epitheliom am Oberschenkel auf. Die Patientin verschied an einer zufällig auf- 
gekommenen Krankheit kurz nach Einsetzung der Röntgentherapie. 

11. Ein weiterer Fall von Mammakrebs. Rückgang des Geschwürs nach 8 Bestrahlungen. Die 
Patientin entschwindet unserem Gesichtskreise. 

12. Nasenkrebs mit vollständigem Verlust des Organs und mit Invasion der Wange. Die 
schwielige Oberfläche wurde zur Austrocknung gebracht, eine gesundere Farbe tritt auf. Der Patient 
gibt die weitere Kur auf, um sich einem Kurpfuscher anzuvertrauen, in dessen Händen er kurze Zeit 
darauf als Opfer der Neubildung eingeht. 

Aus diesen hier verzeichneten Fällen irgend einen Schlufi zu ziehen, würde wobl zu 
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leichtfertig sein. Als sicher kann jedoch konstatiert werden, daß sich eine Besserung in samt- 
lichen Fällen zeigte. Diese bestand im wesentlichen darin, daß die Schmerzen gestillt^ bzw. 
gelindert wurden, ferner, daß die Affektion zum Stillstand gebracht wurde oder unter anderem 
sogar zurückging. Bei einigen umfangreichen Läsionen wurden einige Knoten zum Rückgang 
gebracht. Unseres Dafürhaltens nach hätten einige dieser Fälle doch zur vollständigen Heilung 
gebracht werden können, wenn die Behandlung richtig und sachgemäß hätte ausgeführt werden 
können. Bei anderen Fällen hingegen geht unsere Meinung dahin, daß, nachdem die Wirkung 
der Strahlen eine gewisse Grenze erreicht hatte, die Krankheit nicht mehr reagieren konnte, 
und nach einer längeren oder kürzeren Stillstandperiode unbedingt ihrem zerstörenden Verlauf 
weiter folgen mußte. 

Nun haben wir noch eine Reihe von Fällen vorzubringen, an welchen die Röntgen- 
therapie vollkommen vergeblich war. Allerdings müssen wir vorausschicken, daß sehr viele 
davon in einem äußerst traurigen Zustande zu uns gekommen waren und zwar sowohl bezüg- 
lich des ümfanges wie auch der Tiefe der Läsionen und des allgemeinen Zustandes. Da bei 
diesen von vornherein jede Hoffnung auf Rettung aufgegeben werden mußte, konnte die 
Behandlung nur bezwecken, die furchtbaren Schmerzen der Patienten einigermaßen zu lindern 
und mehr als Palliativ zu dienen. Wir wollen in folgendem diese Fälle kurz erwähnen: 

1. Epitheliom an der Lippe bei einem Manne im Alter von 47 Jahren. Anscheinend sollte 
hier die Böntgentherapie einen Erfolg erzielen, denn die Läsion war ziemlich eng umschrieben und die 
Mitleidenschaft der Drüsen beschränkte sich auf eine einzige submaxillare Drüse. Nach einer wenig an- 
haltenden Besserung griff plötzlich die Verheerung so schnell um sich, daß ein Versuch zur Operation 
aufgegeben werden mußte. Starke Drüsenanschwellung, sekundäre Infektion, schnell zerstörender 
Charakter des Ulcus, schneller Verfall des Allgemeinbefindens und endlich augenscheinliche Lokal- 
erscheinungen des Harnapparates. Der Kranke ging schlieBlich ein, 8 Monate nach Beginn der Be- 
strahlungen 

2. Erebsgeschwür an der Stirn bei einem Manne im Alter von 64 Jahren. Es wurde von Anfang 
an keine Besserung wahrgenommen und die Läsion folgte langsam, jedoch beständig ihrem zerstörenden 
Verlauf, bis schlieBlich die Behandlung aufgegeben wurde, weil wir kein Resultat davon erwarten konnten. 
Der Patient lebte jedoch noch weitere zwei Jahre; andere Nachrichten über den Verlauf sind uns nicht 
bekannt geworden. Von diesem Falle sind eine Reihe von histologischen Prüfungen angestellt worden, 
die wir später näher besprechen wollen. 

8. Zungenkrebs, nicht operierbar, bei einem Kollegen von uns. Die Bestrahlungen zeitigten 
nur eine kurze und oberflächliche Linderung der Schmerzen. Der Patient ging etwa drei Monate nach 
Beginn der Bestrahlung ein. 

4. Ein weiterer Fall von Zungenkrebs in ausgezeichneten Verhältnissen, um die Wirkung der 
Böntgentherapie erproben zu können, weil sich einerseits der Sitz der Affektion am vorderen Teil des 
Organs befand und ferner sich diese nur in einem eng umschriebenen Knoten äußerte. Das Übel zeigte 
in der ersten Zeit einige Schwankungen in seinem Verlaufe, im ganzen jedoch schritt dieser stets vor- 
wärts, und die Läsion griff stetig um sich, wenn auch langsam, bis endlich der operative Eingriff 
beschlossen wurde. Die Operation wurde in dem Krankenhause Santa Cruz durch Herrn Dr. Ribas y 
Bibas ausgeführt. 

5. Krebsgeschwür an den Augenlidern, welches sich später noch auf die Nase, Stirn und Wangen 
ausbreitete. Nach einer kurzen Besserung, die den aohönsten Hoffnungen Raum ließ, schritt die Krank- 
heit doch stetig vorwärts. Die Patientin befindet sich noch in Behandlung, wir rechnen jedoch auf 
keinen Erfolg. 

6. Zungenkrebs bei einem 40 jährigen Manne, operiert und wieder ausgebrochen nach zwei 
Monaten. Irgendwelche bedeutende Änderung konnte nicht konstatiert werden. Die Krankheit folgte 
ihrem gewöhnlichen Verlauf und die Röntgentherapie wurde aufgegeben. 

7. Epitheliom an der Nase, bei einer Frau im Alter von 76 Jahren. Es zeigte sich am Beginn 
der Röntgenbestrahlung eine vorübergehende Besserung. Die angeschwollenen Drüsen in der Maxillar- 
gegend wurden weicher und wuchsen an und kamen schließlich zur Eiterung. Die Behandlung wurde 
aufgegeben. Kurze Zeit darauf ging Patientin an einer Lungenerkrankung zugrunde. 

8. Zungenkrebs bei einem Manne von 57 Jahren; bereits operiert und rezidiviert. Es wurde 
keinerlei Besserung konstatiert, eher im Gegenteil, nach einigen Bestrahlungen stellten sich heftige 
Neuralgien ein, welche mehrmals die Sistierung der Röntgentherapie geboten. Der Patient ging 
schließlich zugrunde, ohne daß irgendwelche Besserung hätte erzielt werden können. 

9. Lippenkrebs mit Invasion nach der linken Wange hin und mit bedeutender Drüsen- 
anschwellung. Anfänglich leichte Besserung, welche jedoch bald zurückging. Eine sonstige günstige 
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Beeinflussung konnte nicht bemerkt werden. Der ICranke ging 7 Monate nach Beginn der Behandlung 
zugrunde. 

10. Gebärmutterkrebs, nach Dafürhalten von mehreren Gyn&kologen, welche die Krankheit 
erforscht hatten, als inoperabel erklärt. Nach 30 Bestrahlungen wurde die Röntgentherapie als erfolglos 
aufgegeben. Erzielt wurde nur eine yorübergehende Stillung der Blutungen und eine greifbare und 
anhaltende Stillung der Schmerzen. Die Bestrahlungen wurden durch die Vagina und durch die 
Abdominalwand ausgeführt. Es fehlt uns jegliche weitere Nachricht über das weitere Los dieser Patientin. 

11. Krebsgeschwür am Rektum operiert und rezidiviert. Ausgesprochene Besserung bei Beginn 
der Behandlung. Es verschwanden die Schmerzen und der Patient konnte den Stuhlgang verrichten, 
fast ohne irgendwelche Beschwerde zu empfinden. Nach 25 in langen Zwischenpausen ausgeführten 
Bestrahlungen wurde die Behandlung unterbrochen. Der Kranke ging schließlich einisre Zeit darauf ein. 

12. Krebsgeschwür am Larynz, operiert und wieder hervorgebrochen, schließlich die Trache- 
otomie ausgeführt. Die oberflächlichen Partien besserten sich unter der Röntgenbestrahlung zusehends. 
Als besondere Erscheinung ist zu erwähnen, daß eine große Masse von erkrankten Geweben ab- 
fiel, worauf eine heftige Blutung folgte. Beim Aufgeben der Behandlung befand sich der Kranke in 
einem so hoffnungslosen Zustande, daß er bald darauf eingehen mußte. 

13. Magenkrebs bei einem Kollegen im Alter von 74 Jahren. Es konnte keine Modifikation 
des Übels erzielt werden, der Patient verstarb kurz darauf. 

14. Krebs an der Mamma, operiert und rezidiviert nach 4 Wochen. Nach 12 Bestrahlungen 
wurde die Behandlung aufgegeben; die Kranke verstarb kurze Zeit darauf. 

15. Krebs an der Mamma. Es wurden in längeren Zwischenräumen 44 Bestrahlungen und zwar 
in Reihen von 8—7 Sitzungen au.sgeführt. Die Läsion verhielt sich anfänglich stationär, aber bald bekam 
sie neue Wucht: zurzeit erscheint sie nochmals stationär, jedoch zeigen sich eine große Anzahl von 
metastatischen Herden um das kranke Organ, wie auch Odem an dem gleichseitigen Arm. Die Patientin 
verbleibt zurzeit noch in Beobachtung, jedoch hegen wir keine große Hoffnung auf Erfolg. 

16. Ein weiterer Mammakrebs, von ganz enormen Dimensionen, geschwürig und von abstoßendem 
Aussehen (Fall 89). Im Laufe der Röntgentherapie konnte auch in diesem Falle die Abstoßung einer 
großen Gewebsmasse beobachtet werden, worauf sich die mittlere Partie des behafteten Organs ganz aus- 
gehöhlt zeigte (s. Photogramme}. Im großen und ganzen war der Verlauf ungünstig, auch erschienen 
die gleichen metastatischen Herde wie im vorerwähnten Falle. Die Hinfälligkeit hinderte bald die 
Patientin, noch weiter unsere Anstalt zu besuchen. 

17« Ein weiterer Fall von Mammakrebs bei einer Frau im Alter von 77 Jahren. Inoperabel. 
Eine augenfällige Besserung konnte nicht erzielt werden. Die Behandlung wurde aufgegeben. 

18. Zungenkrebs. Die begonnene Behandlung mußte bald fallen gelassen werden, weil die 
auftretenden Blutungen eine sachgemäße Durchführung der Bestrahlungen nicht gestatteten. 

19. Krebs am Unterkiefer. Nach 12 Bestrahlungen wurde die Behandlung aufgegeben, ohne 
eine günstige Wendung der Krankheit bemerkt zu haben. Der Patient wurde operiert. 

20 Krebs an der rechten Mamma, bei einer Frau im Alter von 37 Jahren. Ausgesprochener 
Rückgang des Geschwürs, jedoch mußte die Behandlung fallen gelassen werden, infolge des hinfälligen 
allgemeinen Zustandes der Kranken. Unsere letzten Nachrichten bezüglich dieser Patienten lauten dahin, 
daß sie sich zwar noch am Leben, jedoch in ganz hoffnungslosem Zustande befindet. Die Läsion war 
bereits inoperabel als uns die Kranke zugeführt wurde. 

21. Krebs an der linken Mamma ulzeriert. Die Patientin weigert sich entschieden, sich einem 
operativen Eingriff zu unterziehen. Nach einer anfänglich aufgetretenen augenscheinlichen Besserung 
mußte die Behandlung aufgegeben werden, weil der hinfällige allgemeine Zustand die Fortsetzung nicht 
zuließ. Es traten außerdem ansehnliche Temperaturschwankungen und Appetitlosigkeit auf. Auf dem 
erkrankten Organ zeigen sich Abszesse, welche bei Ausdehnung derselben einen milchfarbenen Eiter 
entleeren. In der letzten Zeit scheint einige Besserung eingetreten zu sein, doch ist der Lokalzustand 
der gleiche. Wir zweifeln an einem endgültigen Erfolg. 

Zurzeit noch in Behandlung befinden sich folgende Fälle: 

1. Krebsgeschwür an der linken Mamma bei einer Frau von 40 Jahren. Wir haben bereits 
verschiedene Bestrahlungsserien mit längeren Zwischenpausen vorgenommen, ohne bis jetzt irgend welchen 
nennenswerten Erfolg errungen zu haben. 

2. Ulzeriertes Epihteliom an der Wange. Bedeutende Besserung nach der ersten Bestrahlnngs- 
reihe, dieselbe mußte jedoch fortgesetzt werden. Zurzeit in voller Reaktion befindlich. 

3. Lippenepitheliom bei einem Manne im Alter von 55 Jahren. Ziemlich gebessert Befindet 
sich in Beobachtung zur Ab Wartung der günstigen Gelegenheit um die Behandlung fortzusetzen. 

4. Ein weiteres Lippenepitheliom bei einem Manne von 74 Jahren befindet sich in gleichen 
Verhältnissen wie das vorhergehende. 

5. Mammakrebs bei einer Frau von 57 Jahren. Die Induration des Geschwürs ist in dem tieferen 
Teil zurückgegangen, wie auch das Volumen im allgemeinen. Die Behandlung wird fortgesetzt. 
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6 Epitheliom der Nase, bereits zweimal operiert und wieder ausgebrochen (s. Fall 121). Der 
Ulcus ist fast vollständig vernarbt. Befindet sich in Beobachtung. 

7. Mammakrebs. Zweimal operiert und rezidiviert. Ausgesprochene Besserung. In Beobachtung. 

8. Mammakrebs, operiert, jedoch mit augenfälligen Anzeichen von Eezidiven. Besserung. Die 
Behandlung wird fortgesetzt. 

9. Epitheliom der Nase. Ist nach 7 Bestrahlungen fast vollständig vernarbt. In Beobachtung. 

Zur Vervollständigung der hier aufgezählten Fälle mijbjsen wir noch derjenigen 'Er- 
wähnung tun, an welchen die Röntgenstrahlen sofort nach vollzogenem chirurgischem Eingriff 
bei der Bestrahlung der Operationsnarben verwendet wurden, um beobachten zu können, ob 
auf diese Weise die Anzahl von Rezidiven herabgemindert, bzw. ganz beseitigt werden können. 
Der seitdem verflossene Zeitraum gestattet nicht aus der Behandlung das Bestehen einer fest- 
stehenden Garantie zu folgern. Indessen wollen wir den weiteren Verlauf der betreffenden 
Krankheiten scharf verfolgen bis wir zu einem Ergebnis gelangen. 

Es handelt sich in dieser Beziehung um folgende Fälle. 

1. Frau im Alter von 56 Jahren, operiert infolge atrophischen Krebses der Mamma. Die 
Operationsnarbe in guten Verhältnissen. 19 Bestrahlungen. Es ist fast ein Jahr verflossen, ohne dafi die 
geringsten Anzeichen von Bezidiven aufgekommen wären. 

2. Mann von 52 Jahren, auf Zungenkrebs operiert. Partielle Amputation des Organs. Gute 
Narbe. 3 intensive Bestrahluugen. Seit 3 Monaten ohne besondere Vorkommnisse. 

3. Frau von 38 Jahren, auf Hysterektomie abdom. totalis, infolge Gebärmutterkrebses operiert. 
Der Fall ist noch zu jung um irgend welche Tatsache aufstellen zu können. Dagegen glauben wir, daß 
die Bedingungen, unter welchen die Bestrahlungen vorgenommen werden mußten, näher dargelegt zu werden 
verdienen. Die Patientin wurde von Herrn Dr. Baventos am 18. Februar operiert, wobei der Uterus 
und die Anexe mit Evidement des Beckens exstirpiert wurden, wie auch ferner das lymphatische und 
Ganglionarnetz bis zum Fimdus sacro-vertebralis nebst Resektion des Fundus der Harnblase bis zu 1 cm 
von der Uretermündung. Auf ausdrückliche Vereinbarung hin ließ der genannte Chirurg die Abdominal- 
wand offen und zwar in einer Länge von etwa 8 cm, durch welche Öffnung die Bestrahlungen ganz 
bequem ausgeftLhrt werden konnten. Diese wurden nach einigen Tagen begonnen, während welchen die 
Höhlung mittels einem mit Gaze sehr dicht angefüllten Mikuliczsack tamponiert gehalten worden war. 
Da im Laufe dieser Tage sich keine Komplikation gezeigt hatte, so wurde zur Röntgentherapie 
geschritten. Die Bestrahlungen wurden derart ausgeführt, daß bei jeder einzelnen Sitzung die Röhre 
nach allen Richtungen hin verschoben wurde, damit die Strahlen nacheinander auf sämtliche Teile der 
Beckenhöhlung fallen könnten. Ausgeführt wurden insgesamt 7 Bestrahlungen in 20 Tagen, ohne daB 
seitens der Patientin irgend welche Schwierigkeit vorgekommen wäre. Die Bestrahlungen wurden in der 
eigenen Klinik des Dr. Raventos, wo die chirurgische Operation vorgenommen worden war, ausgeführt. 
Wir benutzten hierzu unser tragbares Instrumentarium. Das vorliegende stereoskopische Photogramm 
veranschaulicht die getroffene Disposition (Fall 128). In der nächsten Zeit wird die Bauchwand nunmehr 
wieder zugenäht werden (die wir dann auch sofort bestrahlen werden), und wir beabsichtigen dann die 
Behandlung durch einige Bestrahlungen durch die Vagina und durch die Bauchwand abzuschließen. Das 
Ergebnis hiervon wird die Zeit lehren. 

Aus den aufgezählten Fällen geht nun folgendes hervor: Die Beeinflussung der Krebs- 
krankheiten durch die Röntgenstrahlen ist nicht zu bezweifeln, jedoch kann eine konstante 
und stets günstige Wirkung f&r alle Fälle noch lange nicht angenommen werden. Im allgemeinen 
kann eine günstige Beeinflussung in allen oberflächlichen Fällen wie auch in einigen, weniger 
zahlreichen, von tiefer liegenden Neubildungen, als feststehend hingestellt werden. Die Erklärung 
für diese Verschiedenheit der Wirkungsweise ist leicht zu finden, wenn man die Absorption, 
welche die Strahlen beim Durchdringen der verschiedenen Gewebsschichten zu erleiden haben, in 
Rechnung zieht und besonders aber die Änderung, welche die Strahlen hierbei erleiden und 
die natürlicherweise sich in entsprechender Weise in ihrer therapeutischen Wirkung äußern 
muß. Wir haben auch bemerken können, daß die Neubildungen an stark vaskulären und aus 
sehr weichen Gewebsmassen bestehenden Organen der Wirkung der Röntgenstrahlen in 
geringerem Maße entsprechen, vne wenn die verspätete Wirkung der Strahlen nicht imstande 
wäre, der fortschreitenden Zerstörungskraft der Krankheit £inhalt zu tun, so daß diese stets 
die Oberhand behält Die aus ausgedehnten erkrankten Gewebsmassen bestehenden Geschwüre 
sind desgleichen weniger angetan, der heilsamen Wirkung der Strahlen Folge zu leisten. Der 
Widerstand, den hierbei die Strahlen zu überwinden haben, ist zweifellos das größte Hindernis, 
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das dem Heilungsprozeß entgegenwirkt. Andererseits erscheint es uns gefahrlich, in solchen 
Fällen schroff vorzugehen, um gewissermaßen vor dem Übel einen Vorsprung zu gewinnen. 
Mit heftigen Reaktionen kommt man gewöhnlich auch nicht sehr weit, wogegen wir aber den 
Patienten schweren Gefahren aussetzen, sowohl in lokaler wie auch in allgemeiner Beziehung; 
es hat den Anschein, wie wenn die heftige Desintegration der Geschwürsmasse, die Fortreißung 
der krankhaften Produkte, die Bildung von Metastasen und von nahen oder entfernteren 
Herden begünstige. Wir müssen jedoch bemerken, daß wir in keinem Falle die Bildung von 
entfernten Herden konstatieren konnten. Bei einigen Fällen kamen allerdings dergleichen 
Bildungen vor, jedoch lehrte die gewissenhafte Nachforschung, daß entweder dieselben bereits 
frQher bestanden oder doch sich im Werden befanden. So geschah es in einem Falle von 
Mammakrebs, operiert und rezidiviert, der nebenbei auch das Bild einer Myelitis zeigte. Die 
Patientin klagte bereits vor Beginn der Bestrahlungen über heftige Schmerzen in der Gegend 
der Wirbelsäule. In einem anderen Falle von veraltetem und inoperablem Mammakrebs, bei 
welchem verschiedene Lokalisierungen vorkamen, hatten sich jedoch rheumatische Schmerzen 
eingestellt, und es waren begründete Befürchtungen von Lokalisierungen in der Bauchgegend 
bereits bei Beginn der Röntgenbehandlung aufgekommen. Ferner auch in einem Falle von 
Lippenkrebs, bei welchem schon von früher her sich krankhafte Erscheinungen an der Harn- 
blase gezeigt hatten usw. Dagegen steht das schnelle Aufkommen von Krankheitsherden an 
der Haut um die bestrahlte Stelle außer Zweifel. Wir haben diese Erscheinung in einigen 
Fällen von Mammakrebs wahrgenommen; es ist daher geboten, diese Yorfölle genau zu prüfen 
und stets in Rechnung zu ziehen, um ev. schwere Komplikationen zu vermeiden. Die Möglich- 
keit, allgemeine Störungen hervorzurufen, erscheint uns desgleichen nicht ausgeschlossen zu 
sein, denn in einigen Fällen ist es vorgekommen, daß das Einsetzen der Röntgentherapie mit 
dem Auftreten von Temperaturerhöhung, Ödemen, Eräfteverfall der Patienten usw. zusammenfiel 
Die Erscheinungen sind in dieser Beziehung sehr verschieden und erfordern seitens des Röntgeno- 
logen die größte Vorsicht und scharfe Beobachtung um dergleichen Komplikationen möglichst 
vorzubeugen bzw. dieselben beizeiten zu erkennen. 

Auch die spezielle Natur der betreffenden Krebskrankheit, glauben wir, ist in Rechnung 
zu ziehen, um über die Opportunität für die Anwendung der Röntgentherapie zu entscheiden. 
Im allgemeinen zeigen sich die Formen mit langsamem Verlauf, mit längeren stationären 
Stadien, viel dankbarer gegenüber der Röntgentherapie, als die schnell um sich greifenden 
Formen. Möglicherweise dürfte der histologische Aufbau dieser Tumoren für die Wahl der 
anzuwendenden Therapie ausschlaggebend sein; leider aber ist es uns zurzeit noch nicht ge- 
lungen an den diesbezüglichen Präparaten die Erklärung ftir die Mannigfaltigkeit der betreffenden 
Geschwüre zu finden, und wir glauben daher, daß es vorderhand immer noch sicherer ist, sich 
an das klinische Aussehen der Krankheit zu halten. 

Unter den verschiedenen histologischen Präparaten, die wir hier in Mikrophoto- 
graphien vorlegen, sind Formen von Epitheliom aus dem Malphigikörper entstammend (Fall 31 
und 41), ferner gelappte und von Epiüermiszellenkonglonieraten (Fall 18 und 104), Scirrus 
(Fall 89), Encephaloiden (Fall 103) epibulbar abgeflacht (Fall 39) usw., ohne daß die thera- 
peutischen Ergebnisse sich als an bestimmte Formen gebunden gezeigt hätten. 

Wir haben auch versucht, in einigen Fällen die Veränderungen an den erkrankten 
Geweben im Laufe der Behandlung zu studieren. Die Ergebnisse haben uns leider keine 
besondere Orientierung verschaffen können, allerdings müssen wir ja auch gestehen, daß jene 
Studien bei weitem nicht erschöpfend sein konnten. In einem Falle von Krebsgeschwür an 
der Niere (Fall 31) konnten wir eine Reihe von Schnitten aus verschiedenen Perioden der 
Behandlung erhalten, jedoch ergaben sich diese Studien nicht als besonders lehrreich. Es 
handelte sich um ein Geschwür mit dem histologischen Bau eines aus dem Malgiphigikörper 
der Haut entstammenden Epithelioms. Epitheliale Zellenstränge, klein und durch an Wander- 
zellen reiches Bindegewebe voneinander getrennt. Die größeren enthielten Epidermiskugeln. 
30 Tage nach Beginn der Bestrahlungen konnten nur ganz geringe Unterschiede bemerkt 
werden, welche sich besonders in einer größeren Anzahl von Leukocjten im Bindegewebe zn 
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erkennen gaben, desgleichen kamen solche in dem kankrösen Gewebe zahlreich vor, welche 
verschiedene Kumuli im Zentrum einiger Knoten bildeten. Nach 50 Tagen konnte eine augen^ 
scheinliche Veränderung an der endothelialen Tunika einiger Kapillaren bemerkt werden, 
dieselbe erschien verdickt, so dafi das Lumen fast vollkommen verschlossen war. Die 
Epithelialknoten zeigten noch in diesem Stadium Lebensfähigkeit, denn die bezüglichen Zellen 
erschienen noch ganz normal. Leider konnte dieses Studium nicht fortgesetzt werden. 
In einem Falle von Epitheliom der Lippe (Fall 80) konnte nach 14 Bestrahlungen eine 
beträchtliche Leukocyteninfiltration bemerkt werden, jedoch ohne besonderen Einfluß auf die 
Epitbelialzellen. In einem Falle von Mammakrebs (Fall 89) wurden Erscheinungen von End- 
arteritis der kleinen Arterien beobachtet. 

Desgleichen forderten verschiedene Analysen des Harnes und des Blutes während der 
Behandlung keinen Aufschluß. Im Blute konnte eine leichte Leukocjtose in allen Fällen, und 
in einem derselben eine vergrößerte Anzahl von Basophilen und ein geringer Grad von 
Hyperkinose nachgewiesen werden. 

In dem Verhalten des Neubildungsgewebes hingegen, haben wir so bedeutende Gegensätze 
gesehen, daß wir diese komplizierten Vorgänge zurzeit noch in dem Bereich des Unbekannten 
belassen müssen, wir beziehen uns natürlicherweise auf eine einheitliche oder doch nur geringen 
Verschiedenheiten unterworfene Operationsweise. 

Bei den oberflächlichen Epitheliomen der Haut, bei welchen es nie erforderlich war, die 
Grenzen einer leichten Einwirkung zu überschreiten, äußert sich die Wirkung der Röntgen- 
strahlen in Austrocknung der schwieligen Oberfläche, ferner Verschwinden des Pruritus, Ände- 
rung der Farbe (indem dieselbe rotlicher und angenehmer wird) und schließlich Annäherung 
der Ulcusränder aneinander bis zur Bildung eines elastischen bleichen Narbengewebes ohne 
nennenswerte Spannung, und von ausgezeichneten ästhetischen Bedingungen. Außerdem zeigten 
sich in einigen Fällen Hyperpigmentierung der nicht ulzerierten Gewebe (besonders bei Individuen 
mit bräunlichem Teint) und eine leichte ödematöse Infiltration. 

Bei tiefliegenden Läsionen war es stets geboten, stärkere Dosen in Anwendung zu 
bringen um zu ein^m Ergebnis zu gelangen. In solchen Fällen ist es selbstverständlich, 
daß der reaktive Prozeß von bedeutenden allgemeinen und Lokalerscheinungen begleitet sein 
mußte, die sich besonders in Temperaturerhöhung, (stets vorübergehend) ausgebreiteten Ödemen 
(in einigen Fällen haben wir solche über dem ganzen Arm an der Seite einer bestrahlten 
Mamma beobachten können), femer Exulzeration, Drüsenanschwellung, allgemeiner Übelkeit usw., 
und zwar mitunter von langer Dauer ausdrückten. Das Verschwinden der Schmerzen ist durch- 
weg in allen Fällen beobachtet worden. Besonders brillant war diese Erscheinung bei Mamma- 
karzinomen aufgetreten, in welchen Fällen dieselbe so andauernd war, daß selbst in denjenigen, 
bei welchen die Behandlung als erfolglos aufgegeben worden war, die Schmerzen nicht wieder 
aufbraten. Bei Zungen karzinomen gingen wohl meistenteils die Schmerzen zurück, dagegen 
aber traten zuweilen äußerst heftige Neuralgien auf, welche nach verschiedenen Richtungen hin 
ausstrahlten. 

Bei den letzten Fällen haben wir uns von der Notwendigkeit eines gemeinsamen Vor- 
gehens des Röntgenarztes mit dem Chirurgen überzeugt, und zwar hat der letztere für die Ent- 
fernung großer Massen des Neubildungsgewebes oder für Eröfi^nung neuer Bahnen zum Ein- 
dringen in tiefere Gewebsschichten zu sorgen, so daß der Chirurg dem Röntgenarzt in dieser 
Weise den Weg bahnt und ihm seine Aufgabe beträchtlich erleichtert. Außerdem können so 
die heftigen Reaktionen vermieden werden, die auf alle Fälle möglichst zu umgehen sind. Gewiß 
haben wir in einigen Fällen auch mittels der Bestrahlungen den Abfall großer Gewebsmassen 
der Neubildung bewirkt, jedoch stets gegen Heraufbeschwörung von heftigen Reaktionen, wobei 
aber die heftige Einwirkung stets eingeschränkt gehalten werden mußte, die in einzelnen Fällen 
furchtbar zu werden drohte. Aber andererseits geht dieser Abfall nicht schnell genug vor sich, 
um dem Laufe der Krankheit Einhalt zu tun. 

Zum Schluß wollen wir noch mit wenigen Worten einige Punkte der Technik berühren, 
wir wollen uns möglichst kurz fassen, um diesen Bericht nicht allzusehr in die Länge zu ziehen. 
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Unserer Erfahrung gemäß sind fQr therapeutische Zwecke die weichen bzw. nicht sehr 
harten Röhren vorzuziehen. Wir wenden daher nur solche an und gebrauchen die härteren 
nur in einzelnen Fällen beim Abschluß der Behandlung. Die Sitzungen werden einen Tag 
um den anderen in Gruppen bis 7 oder 8 abgehalten, indessen glauben wir, daß die Be- 
strahlungen in der ersten Gruppe wohl auch taglich vorgenommen werden können. Je weiter 
die Behandlung vorgeschritten ist, desto weiter müssen auch die einzelnen Bestrahlungen 
auseinandergehalten werden. Die Zwischenlegung von Aluminiumfolien zwischen die Röhre 
und die zu bestrahlenden Fläche hat uns keinen Vorteil erbracht, der nach einigen Verfassern 
bei der Behandlung von tiefliegenden Neubildungen erzielt worden ist. Desgleichen erhoffen 
wir von der Darreichung von Chininsalzen keinen wesentlichen Einfluß auf den Verlauf der 
Behandlung. Wir haben zurzeit im Studium die interstitielle Einspritzung von Chininbrom- 
hydrat in die erkrankte Gegend, jedoch haben wir noch keine feststehenden Angaben erlangen 
können, um über ihre Wirkung Rechnung abzulegen. In allen Fällen ist übrigens die genaue 
Beobachtung der Reaktion der beste Ratgeber für den von dem Röntgenärzte einzuschlagenden Weg. 

Im ganzen hat uns die gewissenhafte Beobachtung des Heilprozesses bei den von uns 
behandelten Fällen zu nachstehenden Schlüssen geführt: 

1. Die Röntgenstrahlen sind bei Neubildungen der Haut und bei solchen von so großer 
angegriffener Oberfläche, daß eine Exstirpierung mit großen Schwierigkeiten verbunden ist, 
angezeigt. Besonders sind dieselben mit Bezug auf solche Erankheitssitze anzuraten, bei 
welchen der chirurgische Eingriff zu Narben Verzerrungen Anlaß geben könnte, die die Funktion 
des betreffenden Organs einschränken würden. (Augenlider.) 

2. Die Röntgenbehandlung ist femer angebracht bei interstitiellen Neubildungen, wie 
auch bei solchen an Drüsen und an inneren Organen, sofern diese nicht sehr umfangreich, 
dagegen scharf begrenzt und von langsamem Verlauf und von geringer Drüsenanschwellung 
begleitet sind und an Patienten deren allgemeiner Zustand noch gut erhalten ist. 

8. In das Gebiet der Röntgentherapie fallen noch die inoperablen Neubildungen, als 
der einzigen Zuflucht, weil immerhin noch von dieser Behandlung ein Erfolg zu erwarten steht, 
und zum mindesten als Linderungsmittel, einzig dasteht gegen die Schmerzen, zur Verminde- 
rung bzw. Unterdrückung des jauchigen Sekrets, zur partiellen Vernarbung der ulzerierten 
Teile, Einschränkung des fortschreitenden Verlaufes der Krankheit usw.,^ wobei stets die heftigen 
Reaktionen möglichst zu vermeiden sind, was allerdings nicht immer ausführbar ist. 

4. Desgleichen sind der Röntgentherapie zu unterziehen: junge Rezidive bei operierten 
Fällen, welche fast immer zum Rückgang bzw. zum Stillstande gebracht werden können, femer 
auch die Operationsnarben nach Exstirpierung eines Krebsgeschwüres. Wir halten dafür, daB 
auf diese Weise die Anzahl der Rezidivfalle stark eingeschränkt werden könnte. 

5. Bei großen Masseif von Neubildungen, wie auch bei internen Geschwüren erscheint 
es uns, daß dem Chirurgen noch die erste Stelle gebührt, erstens zum Zweck die größeren 
Massen von erkrankten Geweben zu entfernen, welche die Wirkung der Röntgenstrahlen 
beeinträchtigen, und dann auch, um neue Bahnen nach Gegenden im Organismus zu eröffnen, 
wohin die Strahlen normalerweise schwer gelangen, bzw. einwirken könnten. 



55. Herr Belot-Paris: De IMmportance du dosage et de la m^thode dans le traitement 
röntgenoth^rapiqne de quelques alTections n^oplasiques. 

Depuis que les rayons de Röntgen ont pris en therapeutique une place pr^pond^rante, 
on discute sur le degre de reaction locale qu'il faut atteindre et ne pas depasser. 

II en est qui conseillent d'eviter systeniatiquement toute inflammation de la peau, 
d'autres moins timores, ne redoutent pas l'erytheme leger; quelques-uns enfin, croient, qu'il est 
parfois n^cessaire de determiner un peu de v^sication, un peu d'^rosion superficielle. 
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Ce n'est pisis seulement le degr^ de r^ction qui varie avec les auteurs, le mode Tappli- 
cation lui-m6me est different. 

Si Ton veut essajer de classifier les diverses methodes utilis^es par les sp^cialistes, on 
peut les diviser en deax grands groupes: 

Le premier comprend tous les procedes d'application caracMrises par ce fait, que les 
irradiations sont poursuivies jusqu'ä ce que apparaissent les premiers signes r^actionnels. On 
peut pour atteindre ce but, faire chaque jour de tres courtes irradiations, ou bien comisencer 
par de courtes s^ances que Ton augmente progressivement, ou enfin d^buter par des irradiations 
moyennement actives dont on diminue progressivement la dur^e. Des que la r^action apparatt, 
on suspend tout traitement. 

Dans le second groupe peuvent entrer toutes les methodes qui ont pour but de faire 
absorber une certaine quantit^ d*6nergie X^ et d^attendre ensuite Tapparition des ph6nomlnes 
reactionnels. Gette quantite peut ^tre donnee en une seule s6a,nce, ou en plusieurs seances 
(2 ou 3 en moyenne). 

Les methodes du premier groupe sont de moins en moins utilisees; elles sont 
empiriques et dangereuses; elles ne tiennent aucun coiiipte des instruments de mesure souvent 
m6me elles n'en permettent pas l'emploi: il faut souhaiter qu elles soient bientöt totalement 
abandonn^es. 

Gelles du second groupe sont plus scientifiques; on peut doser TSnergie que Ton 
utilise et personne ne peut mettre en doute la necessite de cette loi fondamentale: ctoutagent 
therapeutique doit 6tre dose». 

On sait que certains ro^dicaments ont un effet different, suivant qu'ils sont donnes ä 
dose massive ou ä dose fractionnee; certains m^me ne manifestent ieur äction que si la quantite 
absorb^, en une prise est relativement eievee. Les rayons de Röntgen se comportent^ls de 
fa9on analogue? La dose absorbee doit-elle ötre toujours inferieure ä celle qui d^tierminerait 
une rontgenodermite superficielle? Le resultat therapeutique sera-t-il- le m^me, suivant que lä 
quantite de radiations jugee necessaire aura 6t6 absorbee en une seule fois, ou en une dizaine 
de seances separees par un ou deux jours de repos? 

On peut affirmer que la rontgenodermite n'est jamais necessaire ä la guerison des 
affections trait^es par les rayons de Röntgen. Elle n'est pas, comme on l'a cru, un adjuvant: 
le malade ne gu^rit pas, parce qu*il a de la rontgenodermite. 

II suffit, pour s'en convaincre, de remarquer, combien sont nombreuses les affections 
que les rayons X sont capables de guerir, sans que l'on voit appHraltre la moindre r&ction cutan^e. 

Les rayons de Röntgen, bien appliques et bien doses, determinent l'alop^cie du cuir 
chevelu, sans qu'aucune inflammation locale nait pr^cede, naccompagne ou ne suive la chtite 
des cheveux. Gertains cas d*adenie, de leucemie, et m^me depithelioma r^trocedent sans 
reaction locale. 

La rontgenodermite ne doit donc 6tre consideree que comme un accident, mais cet 
accident est parfbis inevitable. 

Au cours du trait^^ment de la Syphilis, la quantite de mercure que Ton administre varie 
avec la tolerance individuelle, mais surtout avec la gravite des l^gions en Evolution. La 
stomatite est un accident que Ton s'efforce ordinniremt^nt d'eviter; mais lorsque les lesions sont 
graves, lorsqu*elles mettent en jeu l'existence du sujet, on n*hesite pas ä passer outre: on con- 
tinue de donner du mercure nialgr6 la stomatite. 

La rontgenodermite n'est pas plus necessaire ä la guerison de n^oplasies rebelles, que 
la stomatite n'est utile au traitem»'nt de la Syphilis: Tune et l'autre sont parfois inevitables; ce 
sont äe petits maux pour un grand bien. 

La rontgenodermite est parfois un mal necessaire, parce que certaines affections 
malignes ne retrocedent que si la dose de rayons de Röntgen qu'elles absorbent en une seule 
fois, est egale ou sup^rieure ä celle qui est capable de determiner uue inflammation r^action- 
nelle des. t^guments interpos^s. 

A lappui de cette assertion, je citerai quelques faits qui me paraissent trte probants: 

Varhandlimgen dM 1. Böntgenkongreases. 24 
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ils montreront en m^me temps, j'espere, toute rimportance qu'il faut attacher au dosage et a 
la DiSthode. 

En Novembre 1901, le Dr. Walther, Chirurgien des H6pitaux de Paris, opera une 
femme ägee de 47 ans, atteinte de Chondrome de la parotide. Au mois de Juin 1902 la 
tumeur avait recidive; eile avait envahi le pourtour de Toreille et la joue jusqu'au voisinage 
de Toeil. La malade ne pouvait ouvrir corapl^tement la bouche. 

Des injections d'un s^rum special, furent sans resultat. Le Dr. Walther consulte 
refusa une seconde intervention et conseilla la röntgenotherapie; il adressa la malade, au 
Dr. Beclere; celui-ci, vu le gravite du mal, ne jugea pas utile d'entreprendre le traitemeni 

Sur le conseil de sou medecin, la malade s adressa a un ^lectroth^rapeute röntgeno- 
logue, qui fit sur la tumeur trente et une seances consecutives (une par jour) de röntgeno- 
therapie. Les applications ^taient de courtes duree: elles ne furent suivies d'aucune modification 
locale et le neoplasme au lieu de diminuer, continua ä progresser. 

Un second specialiste continua le traitemeni Pendant cinq a six semaines, il fit une 
s^ance hebdomadaire de cinq minutes de duree. Le resultat ne fut pas plus satisfaisant. 
Aussi, la malade cessa-t-elle momentandment tout traitemeni 

Comme le mal progressait toujours eile fut adressee ä un troisi^me specialiste, attach6 
k un höpital Parisien, qui de nouveau la soumit auz rayons de Röntgen. 

Pendant un mois eile refut trois seances par semaine, d*une dur^e de 4 a 5 minutes; 
aucune modification ne suivit le traitement; la tumeur continua ä ^voluer. 

Le hasard voulut que cette femme fut presentee ä notre maltre Mr. le Dr. Brocq, 
qui nous la confia le 28 Mars 1904. 

Les lesions 6taient tr^ graves; une masse volumineuse soulevant le tegument occupait 
tout le pourtour de Toreille, s'avanfait en haut jusqu au voisinage de l'oeil et descendait presque 
jusqu'au menton. La cachexie commenfait; la malade avait perdu Tappetit, eile accusait de 
violentes douleurs locales. 

Au lieu de proceder par doses fractionn^es comme les sp^cialistes qui m'avaient pre^ 
c^de, au lieu d'agir ä Taventure sans mesures exactes, attendant pour susprendre le traitement 
l'apparition d*une r^action, je resolus d'employer des doses massives. Je risquai une r&ction, 
j'etais mdme sur qu'elle se produirait, mais quelle importance cette inflammation locale pouvait- 
elle avoir, comparee ä la n^oplasie qu'il fallait combattre. Je ne pouvais agir avec douceur, 
il fallait gagner du temps. Aussi, prot^geant les parties saines avec une lame de plomb, je 
fis absorber en une seule fois, 9 unit^ H, avec des rayons N. 6 k 7. 

Quinze jours plus tard, la malade revenaii Les douleurs s'6taient att^nuees, Tetat 
g^neral s'etait modifie, la tumeur s'etaifc dejä afi^aissee: la peau Itait rouge. Malgr^ cet dtat 
du tegument je fis absorber de nouveau 6 ä 7 unit& H et quinze jours plus tard quand la 
malade revint, la tumeur avait diminue denviron ^/^ de son volume primitif. La peau ^tait 
violacee, excori^e, par place m^me l'^piderme avait disparu. Jai laisse la malade au repos 
pendant une quinzaine de jours, en lui recommandant des pansements appropries: la reparation 
fut rapide. Je repris alors le traitement avec des doses de 6 ä 7 H, tous les quinze jours, 
suspendant les applications si la reaction devenait trop vive. 

L'etat general de la malade s'est rapidement ameliore; son poids a augment^, et la 
tumeur a continue ä regresser. Pendant le cours du traitement j'ai remarque (ainsi que la 
patiente), que les irradiations qui avaient determine la plus notable diminution du nfoplasme 
^taient Celles qui avaient ete les plus elev6es, comme quantit^ absorb^e, et qui, par suite, 
avaient ete suivies de la plus violente reaction cutanee. 

Quand le peril fut conjure, j ai diminu^ les doses et depuis quelques mois je fais 
absorber aux m^mes points 4 ä 5 H tous les 15 ou 20 jours. La malade ne pr&ente plus 
aujourd'hui qu'un petit reliquat qui diminue du reste de jour en jour. 

Voilä donc une femme atteinte d'une a£fection grave^ chez laquelle la röntgenotherapie 
na donne de resultats perceptibles que lorsque la dose absorb^e fut ^gale ou sup^rieure a 
Celle qui determine ordinairement une reaction cutanee. Gela ne veut pas dire que la röntgeno- 
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dermiie a et6 la cause de la guerison: ce cas prouve simplemeut qua pour determiner la 
regression de certains chondrosarcomes, il est parfois necessaire de leur faire absorber une 
quantite consid^rable de rayons X, quäntite qui dans quelques cas, peut meme depasser la dose 
tb^rapeutique habituelle. 

J'ai egalement soigne un homme de 67 ans presentant ä la region temporale droite, 
une epithelioma vegetant du volume d'une noix, greffe sur un noevus verruquez. 

Ce malade ayait et6 traite auparavant, par un röqtgenographe des höpitaux, non medecin. 

Pendant 15 jours les seances furent quotidiennes, de 10 ä 15 minutes de duree, 
l'ampoule etant placee ä 15 cm de la peau; puis les irradiations furent reduites ä 3 par semaine: 
en tout le malade re^ut 27 applications. 

La tumeur diminua quelque peu, mais en m^me temps se produisit une alopecie presque 
compl^te du cuir chevelu et de la barbe (du cöte malade)^ le specialiste n'ayant pas pris la 
precaution de les proteger avec une lame de plomb. 

Le malade cessa tout traitement durant 4 mois: pendant ce temps la tumeur progressa 
rapidement. Le traitement röntgenotherapique fut repris: 25 seances furent faites ä raison de 
trois semaines. La neoplasie augmente au lieu de dirainuer. 

Enfin ä la suite d'une discussion qui eut Heu ä la Soci^te de Chirurgie, oü quelques 
praticiens furent tout etonnes d apprendre que la technique et la methode avaient en röntgeno- 
therapie, une importance capitale, le malade fut adress^ a notre eher Maltre de Dr. ßecl^re, 
ä l'höpital Saint Antoine, et je fus charge de le traiter. 

L'epithelioma muriforme et vegetant, mesurait ä sa base, 3 centimfetres de diaro^tre et 
3 centimetres de hauteur. Apr^s avoir limite largement les tissus malades je fis absorber^ en 
une seule s^ance 10 H, ä la tumeur, avec des ra;yons N. 7 ä 8. Huit jours plus tard, je donnai 
de nouveau 7 unit^ H. La dirainution de la tumeur fut rapide et le malade est aujourd'hui 
presque completement gueri: je continue le traitement en employant des doses moins elevees. 

J'insiste sur ce fait que dans ces deux cas, les specialistes qui m'avaient prec^d6, 
faisaient absorber des doses legeres et repetees (doses fractionnees), ne se servaient pas d'instru- 
ments de mesure: ils n'obtinrent aucun resultat, ils ne purent arreter d'evolution du mal. 

Enfin je crois utile de citer un dernier cas qui ne s'est pas termine par la guerison, 
mais qui n'en est pas moins tres interessant. II s'agissait d*un vaste epithelioma de la Ifevre 
inf^rieure, tres ulcer^, sanieux et fetide avec induration tr^s prononcee de toute la region sous- 
jacente. Je n'obtins de modification nette qu'en faisant absorber en une seance une forte 
quantite de rayons X, 10 unites H environ; puis 8 jours plus tard 7 ä 8 H. A la suite de 
ces deux applications, survint une amelioration inattendue de la lesion: l'induration s'att^nua, 
le suintement s'exagera, mais l'ulceration perdit son caract^re torpide, sa fetidite; eile s'aplanit; 
les ganglions diminuerent. La reaction ne fut du reste, pas tres violente et j*esp6rais arriver 
ä la guerison, quand roon malade succomba a une broncho-pneumonie aigue. 

Le peu d*intensite de la reaction n'a du reste den de bien surprenant. J*ai remarqu^ 
que certaines muqueuses (contrairement ä l'opinion generalement admise) pouvaient supporter 
des doses de rayons X plus elevees que la peau. Dans le cas, precedent, il ny avait plus de 
muqueuse, puisqu'il s'agissait d'une ulceration. Je nhesite pas, du reste, habituell ement, a 
eommencer le traitement d'un epithelioma ulc^re par une dose de 8 ä 10 H, suivi d*un repos 
de 15 — 25 jours; je m*en suis toujours bien trouve. Le resultat est ainsi plus rapidement 
obtenu; il ne se produit aucun phenomene infiammatoire inquietant. 

II semble donc qu*il existe certains processus n^oplasiques qui ne commencent ä retro- 
eeder qu'aprte avoir absorbe (ä dose massive) une quantite relativement ^levee de radiations. 

Mais ce sont la, je rae häte de le dire, des faits presque exceptionnels, et je suis con- 

Taincu que la plupart des malades peuvent 6tre gueris sans qu'il soit necessaire de donner 

une dose superieure ä celle que peut supporter la peau sans 6tre alt6ree. II en est des tumeurs 

malignes, comme des Syphilis! Les unes gu6rissent avec une faible quantite de medicament, 

les autres reclament une dose tres ^levee d'agent actif 

Mais que Ion ne me fasse pas dire que certains neoplasmes ne regressent que si Ton 

24« 
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d^termine Tapparition d'un eschare. S'il est parfois permis de ne pas gu^rir, 11 ne faut Jamals 
nulre: Toate r&ictlon grave doit ^tre solgneusement 6yit66 et j'entends par r^actlon grave la 
röntgenoderinite escharotique. Lee malades que ja! cru devoir tralter par des doses ^lev^, 
n'ont Jamals present^ comme ph^nomenes reactionnels, que de T^roslon superficlelle plus ou 
molns pronoDc^e. Je ne crols pas qu'U solt legitime de depasser ce degre de reactlou. 

Aussi la methode intensive n'est-elle posslble que si Ton peut doser lenergle que 
Ton utllise; sinon eile est Impraticable, parce que la molndre erreur peut-^tre suivie d'un 
accldent grave. 

Le dosage est ^galement indispensable dans tout traltement röntgenotheraplque: lul 
seul permet de proceder m^tbodiquement, de marefaer vlte, d*6vlter toute surprise d^greable; 
seul aussi, 11 rend posslble la comparalson des resultats et des m^thodes. Ce n'est que depuis 
son apparition en rontgenotherapie que la methode a falt les grands progres qul lul ont permis 
de revolutionner la therapeutique. 

Je termlneral en iudiquant sommalrement la methode a laquelle je donne la pr^f^rence: 

Faire absorber en une seule seance la quantit^ n&essalre ä la guerlson, sl eile est 
compatlble avec rintegrite du t^ument cutan^ ou muqueux. 

Sl cette quäntite est trop ^lev^e faire absorber a chaque seance la plus grande quantite 
compatlble avec Tlnt^grlte relative du t^gument cutaneux ou miiqueuz. 

Mettre en chaque Irradiation, le mlnlmum de temps n^cessaire ä la conservatlon de 
cette Integrlt^. 

Dans certalnes leslons graves k Evolution rapide 11 peut ^tre parfois necessaire, de se 
soucler moins de rintegrite du tegument que du danger que fait courir au malade, la ntoplasle 
dont 11 est attelnt; 11 faudra neanmolns eviter toute röntgenodermite grave. 



56. Herr Ernst Unger-Berlln: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das Karzinom 
der Mamma. 

Die letzten Jahre haben uns eine große Anzahl von Beobachtungen über den Einfluß 
der Röntgenstrahlen auf die bösartigen Tumoren gebracht. Doch differieren die erzielten 
Resultate recht erheblich miteinander: so wird von französischer Seite z. B. von Lemolne 
und Doumer, uns aus Amerika mehrfach über Hellung des Magenkrebses mit Röntgenstrahlen 
berichtet, und auch hier bei uns wird von Heilungen „In klinischem Sinne" gesprochen.^) Halten 
wir zunächst daran fest, daß die Röntgentherapie der bösartigen Geschwülste überhaupt erst 
ein Kind der letzten Jahre Ist, und daß wir für Heilungen des Krebses nach chirurgischen 
Operationen gewohnt sind, eine Beobachtungsdauer von mindestens drei Jahren zu yerlangen^ 
so Ist es a priori ersichtlich, daß Heilungen in klinischem Sinne kaum vorliegen können, und 
daß wir wohl eher uns auf die Seite der Forscher zu stellen haben, die sich sehr skeptisch 
über jene erzielten Erfolge äußern. Von vornherein muß betont werden, daß man nicht, wie 
Kronfeld-Wien es tut, bei einer Kranken von Hellung spricht, die man erst drei Monate 
lang hat beobachten können. Andererseits ist aber nicht zu leugnen, daß die Röntgenstrahlen 
bisweilen imstande sind, in auffallender Weise eine Schrumpfung von Karzinomgewebe zu be- 
wirken, bzw. zu beschleunigen. Solche Fälle sind von Exner, von v. Mlcullcz und Flttlg, 
Yon Scholz, Lassar u. a. mitgeteilt; wie wenig aber von einer dauernden Hellung dabei die 
Rede sein kann, zeigt der Fall von Mlcullcz und Flttlg, die in einer zweiten Publikation, 
bald nach jener ersten, bereits über das Fortschreiten des Krebses berichten konnten. 

Hier in der Königlichen chirurgischen Klinik, Berlin (Exzellenz von Bergmann), sind 
nun eine Reihe von Krebserkrankungen ebenfalls mit Röntgenstrahlen behandelt worden. 

Zu den Bestrahlungen wurden uns die Apparate von Herrn Hirschmann zur Verfügung ge- 
stellt; die Bestrahlungen wurden anfangs von Herrn Dr. Wrede geleitet, später von Herrn Dr. Oowl. 



^) In übersichtlicher Weise hat Schär in Bern die Literatur zusammengestellt 
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Zur Technik der Bestrahlung sei folgendes bemerkt: In der Anwendung der Strahlen haben wir zwischen 
Strahlen der weichen und der harten Röhren zu unterscheiden. Die weichen Strahlen werden 
bereits in den oberflächlichen Schichten der Haut absorbiert, die härteren dringen in die Tiefe. 
Perthes und Scholtz haben gezeigt, daß die harten Strahlen etwa 2 cm in die Tiefe reichen 
können, und hier eine Wirkung noch entfalten, daß darüber hinaus kein Effekt mehr beobachtet 
werden konnte. Wollten wir größere Wirkung in die Tiefe erzielen, so wurde die Haut mit 
Staniolpapier gedeckt, um die weichsten Strahlen auszuschalten und eine Verbrennung der Oberhaut 
zu Terhüten. Die Dauer jeder Sitzung betrug meist 10 Minuten, der Spiegelabstand 15—20 cm. Im 
Anfang unserer Untersuchungen wurden die Bestrahlungen fast jeden zweiten Tag vorgenommen, 
es kam wiederholt zu langdauernder Böntgendermatitis und Ulceration; seitdem wir gelernt haben, 
die Strahlen vorsichtiger anzuwenden^ ist es nicht mehr zu ausgedehnten Zerstörungen gekommen, es sei 
denn, daß sie behufs intensiver Wirkung absichtlich hervorgerufen wurden. Die Strahlenmesser, über 
deren Wert die Ansichten geteilt sind, haben wir nicht verwandt. Die Abbiendung der gesunden Haut- 
partien geschah anfangs mit Bleiplatten, in letzter Zeit durch den handlichen Hirschmannschen 
Schutzschirm (s. Deutsche Med. Wochenschr. 88, 1904). Da es wichtig ist, daß während der Bestrahlung 
die Bohre denselben Härtegrad beibehält, so wurde der Strom dementsprechend eingeschaltet. Die Unter- 
brechungszahl schwankte zwischen 20 bis 30 pro Sekunde. Durchweg wurde die Hirsch mann sehe 
Monopoloröhre mit Doppelregulierung für weiche und harte Strahlen verwandt. 

Zur Behandlung kamen eine größere Anzahl von Kranken mit Mammakarzinom. Wir 
wollen nur die bei 18 Kranken erzielten Resultate berücksichtigen, weil dieselben längere 
Zeit beobachtet werden konnten. Von diesen 18 waren 16 bereits operiert und von Rezidiv- 
knoten befallen, zwei Kranke waren inoperabel. An der Hand einzelner Fälle sei kurz über 
unsere Erfahrungen berichtet : 

Bei einer inoperablen Kranken (56 Jahre alt), Fr. Kr., bestand ein massiger, harter, 
auf der Unterlage nicht verschieblicher Tumor der Mamma und zahlreiche Hautmetastasen in 
der Umgebung; die Hautmetastasen waren linsen- bis 1 Markstück groß. In der Zeit vom 
28. April bis 8. August wurde die Kranke 27 mal bestrahlt: nach dem 13. Mal kam es zu 
einem Erythem, das in zehn Tagen verschwand, niemals zu Exkoriationen. Am 8. August 
waren die oberflächlichen Hautmetastasen nicht mehr sichtbar, hin und wieder fühlte man in 
der Tiefe eine feste Resistenz, da, wo ein Knoten gesessen hatte. Sie waren verschwunden, 
ohne daß sichtbare Spuren davon in der Haut zurückgeblieben waren. Ein Knoten nur hatte 
sich, wenn auch verkleinert, erhalten. Dieser wurde exzidiert, er bildete eine 10 Pfennigstück 
große Scheibe, die sich mit einem weißen Strang in die Tiefe fortsetzte; auf dem Durchschnitt 

sah man mitten in dem derben Oewebe eine stecknadelkopfgroße Blutung. 

Um Aufschluß über die Wirkung der B5ntgenBtrahlen auch mikroskopisch zu gewinnen, wurde 
ein unbestrahlter und dieser bestrahlte Knoten untersucht. 

Der unbestrahlte zeigt folgendes Bild (Fig. 1]: Die Gebilde der Epidermis sind ohne Besonder- 
heiten, Haare, Talg- und Schweißdrüsen normal entwickelt, die Papillen von ungleicher Höhe. Der 
Karzinomknoten füllt das gesamte subkutane Oewebe aus, mit seinen Ausläufern bis an die Epidermis 
heranreichend, die Krebsnester liegen so dicht, da£ stellen weis das Bindegewebe völlig geschwunden ist. 
Die Kerne der Krebszellen sind rundlich, gut färbbar, in jedem Gesichtsfelde zwei Kemteilungsfiguren. 
An der Peripherie des Knotens sieht man um die Kapillaren herum RundzeUenanhäufungeu. 

Wesentlich anders ist das Bild jenes zwölfmal bestrahlten Knotens (Fig. 2). Die Grenzlinie 
zwischen Cutis und Epidermis bildet fast eine Grade, da kaum eine einzige Papille mehr vorhanden ist. 
Die Epidermis ist halb so stark wie im unbestrahlten Knoten, ist mit abgeschilferten Epithelien reich- 
lich bedeckt, von Haar und DrOsenstructur ist nichts mehr zu erkennen. Nur bisweilen sieht man die 
Muskelfasern der arrectores pilorum angedeutet. Da, wo Talgdrüsen waren, sieht man nur ein Konglomerat 
mit Eosin färbbarer Schollen. Die Epidermis selbst besteht aus einem schmalen Streifen: ganz oberfläch- 
lich zwei Lagen fast völlig glatter, gekörnter Zellen, ohne färbbaren Kern; es folgt eine Lage Zellen, 
deren Kerne dicht aneinander liegen, der Kest des gesamten Stratum granulosum; die Kerne der tiefsten 
Schicht sehen stellenweise wie ausgefranst aus, am Übergang in die Cutis sieht man Lücken, die wohl 
ausgefallenen Epithelzellen entsprechen. 

Die Cutis besteht aus gequollenem sehr kemarmen Bindegewebe, hin und wieder reichlicher 
entwickelte Kapillaren, mit vielen Bundzellen, jener Blutung entsprechend, im Gewebe rote Blutkörperchen. 
Der VerlMuf der Kapillaren ist auffallend parallel der Oberfläche der Haut. In der Cutis selbst finden 
sich keine £[reb9zellen mehr, am Übergang in die Subcutis ganz vereinzelte Beste der Krebsnester: 
eine bis drei Zellen zusammenliegend, der Kern unregelmäßig konturiert, ohne farbbares Chromatingerüst, 
in anderen Zellen füllt die Chromatinsubstanz, ditfus gefärbt, die ganze Zelle aus. In den tieferen 
Schichten sind noch zusammenhängende Zellennester, deren Kerne erheblich geschrumpft sind. Ein 
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solchea Nest liegt nur locker in daa nmgebende Gewebe eingebettet. Dagegen finden sich in den Schichten, 
die schon an die Bmstfascie grenzen, also in 1 cm Tiefe, zusammenhangende Krebsneater. Doch tragen 
auch hier die Zellkerne Degen erationszeichen an aich, nur spärlich sind AnsAtEe von Mitosen vorhanden, 
normale Teilnngsfiguren finden sich nicht. An anderen Stellen sieht man zwischen den Nestern Lücken, 
etwa von der Größe 2- 8er Epithel zetlen, an deren R«nd ein sichelförmiger Kern noch eben zuerkennen 
ist. AU Facit des Vergleichs ergibt sich: In dem beatrahlten Knoten sind die Krebszellen in den obei^ 
fl&chlichen Schichten d. h. bis zu einer Tiefe von 3 mm incl. Epidermis nicht mehr nachzuweisen. In 
1 cm Tiefe etwa zeigen sie Schrumpfungserscheinungen, darüber hinaus sind die Krebanester gut erhalten. 
Han kann also sagen, daß au< dem typischen alveolären Karzinom eine Art Skirrus geworden ist 



Es wurden dieser Kranken am 15. 7., am 19. 7., 25. 7. und 2. 8. Injektionen ä 0,5 Solut. 
arsen. Fowl in den Tumor gemacht, von dem Gedanken ausgehend, daß sich maligne Tumoren 
bbweilen durch Ärsengaben beeinflussen lassen; und der Tumor wurde in dieser Zeit neunmal 
bestrahlt. Der Erfolg war, daß sich in der Umgebung der injizierten Stelle das Gewebe erheb- 
lich erweichte, die Haut rötete sich, und die Erweichung schritt subkutan in die Umgebung. 
Man hätte durch fortgesetzte Bestrahlungen und gleichzeitig Injektionen wohl schnell eine Art 
ÄbscedieruQg erzielen können. Vielleicht wäre es auch zur Sequester bildung gekommen, wie 
andere Autoren dies durch intensive Bestrahlung erzielt haben. Wir haben es nicht gew^t, 
weiter zu gehen, weil man die Kranke, die nicht zu retten war, nur größeren Beschwerden 
durch die Eiterung ausgesetzt hatte. 

Als Fazit dieses Falles ergibt sich also: Unter dem Einfluß der Strahlen können 
oberflächliche Knoten, insbesondere kleine Metastasen schwinden; dieser Effekt 
reicht iu eine Tiefe von etwa 5 mm, darüber hinaus wird die Entwicklung des 
Karzinoms nicht wesentlich beeinflußt. 

Die (ihrigen Kranken sind wegen Brustkrebs bereits operiert gewesen und litten 
am Recidiv. 

Eine 48jahrige Kranke (Fran Schw.) ist im Sommer 1903 wegen vorgeschrittenen Karzinoms 
der Unken Brust operiert worden. Im Januar 1904 kam sie mit zahlreichen, bis kirschkerngroften Knoten 
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in der Umgebung der Narbe zur Behandlung mit Röntgenstrahlen. Einzelne Knoten begannen schon 
damals zu exulzerieren. Nach sechsmaliger Bestrahlung entstand ein größeres nässendes Exanthem; die 
Bestrahlung wurde ausgesetzt. In der Peripherie der bestrahlten Partie bildeten sich neue Knoten, die 
zerfielen, und obwohl im ganzen 35 mal die vordere Thoraxwand bestrahlt wurde, machte der Prozeß 
rapide Fortschritte. Es gelang auch nicht mehr, die neuen Knoten zum Schwinden zu bringen, schließ- 
lich stellte die vordere Thoraxfläche eine große ulcerierte Fläche dar, die Umgebung einen Cancer en 
cuirasse. Man könnte einwenden, daß es sich hier um eine große, durch Bestrahlung erzeugte Ulzeration 
handele. Dagegen spricht, daß die Knoten an der Peripherie stets karzinomatös waren und man deut- 
lich die Bildung neuer infiltrierter Lymphgänge verfolgen konnte. 

Eine 54jährige Frau L. kam am 13. Januar 1904 mit einem Rezidiv auf dem Sternum in die 
Behandlung; femer bestand in der linken Achsel eine pflaumengroße harte Drüse. Nach viermaligem 
Bestrahlen entwickelte sich eine heftige bullöse Dermatitis auf dem Sternum und die Behandlung wurde 
mehrere Wochen ausgesetzt. Im Sommer bildete sich dann mitten auf dem Röntgenulcus ein Krebs- 
knoten. Dieser wurde bestrahlt und ebenso die Drüse in der Achsel, im ganzen etwa 43 mal. Äußer- 
lich verkleinerte sich die Drüse etwa um die Hälfte, aber während sie vor der Behandlung beweglich 
war, saß sie nach der Behandlung der Unterlage fest auf. In der Umgebung des Ulcus entwickelte sich 
schnell wieder eine Dermatitis, die aber den Krebsknoten auf dem Ulcus nicht beeinflußte. Am Rande 
des Ulcus bildeten sich neue, schnell zerfallende Knoten, so daß das Sternum erheblich arrodiert wurde. 

Diese Fälle lehren, daß unter dem Einfliuß der Röntgenstrahlen größere oberflächliche 
Drüsen schrumpfen können; notabene tun sie das auch häufig ohne die Röntgenstrahlen. Das 
Wachstum der Drüsen aber in die Tiefe wird durch die Strahlen nicht beeinflußt. Man ist 
weiter nicht einmal sicher, wenn man einen Ulcus erzeugt hat, die Strahlen also hat intensiv 
wirken lassen, daß man damit auch die Karzinomzellen zerstört. Es kann auf dem Boden des 
Röntgenulcus sich ein neuer Krebsknoten entwickeln, eine Tatsache, auf die schon Kümmel 
(Ghirurgenkongreß 1903) hingewiesen hat. 

Bei einer 60 jährigen Kranken (Frau K.) konnten die oberflächlichen Rezidivknoten auf 
der Brusthaut jedenfalls beseitigt werden (41 mal bestrahlt). Die Knoten auf dem Rücken 
verschwanden nach 4 maliger Bestrahlung. Es bildete sich ein nässender Epitheldefekt, dieser 
überhäutete sich, ohne daß die Knoten zunächst nachweisbar waren. Zwei Monate später 
zeigten sie sich genau an gleicher Stelle wieder. Die Kranke ist im ganzen 100 mal be- 
strahlt worden. 

Bei einer 49 jährigen Kranken (Frau G.) konnten von der Operation herrührende 
granulierende Defekte der Haut zur Uberhäutung durch die Röntgenstrahlen gebracht werden. 
Eine kleine Drüse über dem Schlüsselbein, dicht unter der Baut liegend, wurde gleichzeitig 
20 mal bestrahlt, endlich exzidiert. Sie ist durchsetzt mit Krebszellen, also wieder ein Beweis, 
daß die Strahlen über 1 cm nicht in die Tiefe dringen. 

Keinesfalls also lassen sich Drüsen, die infolge Brustkrebses erkrankt 
sind, durch Röntgenstrahlen beseitigen oder in ihrer Weiterentwickelung hemmen. 

Man hat nun den Vorschlag gemacht (Grubbe, Münch) operierte Kranke prophy- 
laktisch zu bestrahlen, um zurückgebliebene Krebsreste zu vernichten, und die Bildung neuer 
zu hindern. Diesem Gedanken entsprechend wurde eine Ejranke, der die rechte Mamma am- 
putiert war, 15 mal in der Narbe, jedesmal 5 — 7 Minuten, bestrahlt. In der bestrahlten Partie 
entwickelte sich ein harter Knoten; derselbe wurde exzidiert, es war Karzinom, und dicht dabei 
saß ein zweiter Knoten, der nicht fühlbar gewesen war, ebenfalls mit Krebszellen gefüllt. Diese 
Zellen zeigten keine wesentlichen Degenerationserscheinungen. — Man ist noch einen Schritt 
weiter gegangen und hat vorgeschlagen, während der Operation, nach Entfernung der Mamma 
und der Drüsen, das Operationsfeld 10 Minuten zu bestrahlen (Exner), ein Vorschlag, der 
weder praktisch durchführbar ist, noch nach unseren sonstigen Erfahrungen Aussicht auf 
Erfolg bietet, und endlich meinte man, man könne inoperable Tumoren erst intensiv belichten, 
um sie zu verkleinern, und dadurch operabel zu machen (Morton-New-Tork). 

Im Anschluß an diese Falle sei noch kurz über zwei weitere berichtet, die ausgedehnten 
Krebs des Gesichts betrafen: bei einer 67 jährigen Frau K. handelte es sich um ein Karzinom 
der Schläfengegend, das weithin exulceriert war und weiter wuchernd, trotz verschiedenster 
Behandlung mit Salben und Verbänden, lebhaft eiterte. Bereits nach 12 maligem Bestrahlen 
innerhalb drei Wochen hatte sich die Epiihelzone erheblich vergrößert, das Ulcus verkleinert, 
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die EiteruDg ließ Dach. In diesem wie dem folgenden Falle wurde übrigens die Operations- 
fläche mit Eosin bepinselt und dann bestrahlt, auf Grund der günstigen Erfolge, über die 
Jesionek uns von Tappeiners Klinik bei der Behandlung der Lupusknoten und auch der ulcus 
rodens durch diese „Phototherapie" berichtet hat. Die Bestrahlung solcher mit Eosin be- 
pinselter Stellen gab in diesem folgenden Falle zunächst ein recht gutes Resultat. Es handelt 
sich um eine 28 jährige Frau, die im Alter von 20 Jahren syphilitisch infiziert wurde, > doch 
soll bereits damals am oberen Augenlid ein kleines Geschwür bestanden haben. Dieses Geschwür 
vergrößerte sich trotz der verschiedensten Euren, die die Kranke gebraucht hatte und ver- 
nichtete schließlich den Bulbus des Auges. Bei Beginn der Behandlung war das Ulcus nnit 
walkrtigen Bändern handtellergroß, schmierig, eiternd, die Kranke litt an Kopfschmerzen; 
Probeexzision aus der Tiefe ergab ein Karzinom. Nach 20 maligem Bestrahlen in drei Monaten 
hat sich das Ulcus erheblich verkleinert, mit guter Narbe vom Bande her überzogen. Die 
Sekretion läßt nach, die Kopfschmerzen sind geschwunden. Eine Exzision an derselben Stelle 
zeigt Granulationen, bedeckt mit geschichtetem Zylinderepithel (herrührend von der arrodierten 
Nasenhohle?), nirgends Krebsbestandteile. Auf diese vorübergehende Besserung iolgt schnell 
eine zunehmende Verschlechterung. 

Nach diesen Auseinandersetzungen müssen wir uns die Frage vorlegen: Können wir 
an den Krebsgeschwülsten Veränderungen feststellen, die durch die Böntgenstrahlen bewirkt 
sind und als spezifische aufzufassen sind. Da haben wir uns zu vergegenwärtigen, daß beim 
Krebs, wie Virchow es vielfach gelehrt und gezeigt hat, Schrumpfungsprozesse spontan vor- 
kommen, die fast bis zum völligen Schwinden der primären Geschwulst führen können. Ins- 
besondere ist die zentrale narbige Einziehung an dem Krebsknoten eine uns allen geläufige 
Erscheinung. Veränderungen also, die in dieser Richtung unter der Röntgenbehandlung vor- 
kommen, dürfen nicht so ohne weiteres als Wirkung der Röntgenbehandlung aufgefaßt werden, 
und doch steht außer Zweifel, daß normale ebenso wie kranke Gewebszellen durch die Be- 
strahlung vernichtet werden können. Die Wirkung ist dabei auf die Epidermisstellen eine 
schnellere und stärker als auf die Biiidegewebszell»'n; doch ist die Wirkung, soweit sie die 
Epithelien betrifft, auf die oberflächliche Schicht beschränkt, die Zellen des mittleren Keim- 
blatts dagegen werden auch in erheblicher Tiefe noch beeinflußt (Wirkung der Strahlen auf 
die Milz der Leukämie). 

Unsere klinischen Erfahrungen decken sich mit den Mitteilungen von v. Mikulicz, 
Bramann, Tuffier, Vose und Howe, den Referenten der Havard- Akademie und vielen 
anderen; bezüglich des mikroskopischen Verhaltens sei auf die ausführliche Arbeit von Perthes 
und Scholz verwiesen. 

Kurz zusammengefaßt läßt sich über die Wirkung der Röntgenstrahlen sagen: 

1. Die Schmerzen sowohl in den Tumoren selbst, wie in den Narben nach Mamma- 
amputation, lassen sich bisweilen günstig beeinflussen. 

2. Defekte der Haut — granulierend oder durch Ulzeration bedingt, verkleinem sich 
oft, vernarben bisweilen. 

8. Oberflächliche Hautmetastasen verkleinem sich, ihr Wachstum in die Tiefe wird 
nicht gehemmt. 

4. Die Strahlen wirken auf das Karzinom bis etwas 5 mm in die Tiefe, karzinomatöse 
Drüsen werden nicht beeinflußt, ebensowenig Metastasen im Knochen. Intensive Wirkung bis 
zur Erzeugung größerer Nekrosen schützt nicht vor Rezidiv. 

Von Dermatologen wie Chirurgen kennen wir Fälle, wo das ulcus rodens, das ober- 
flächliche Cancroid, insbesondere des Gesichts schnell durch Röntgenstrahlen „geheilt^ wurde; 
auch wir haben solche Fälle schnell zur Vernarbung führen sehen, immerhin wäre es wichtig, 
auch über die nicht geheilten einmal zu berichten, um so mehr, als die Prognose dieser Krebse 
eine ungleich bessere ist als die der übrigen (vgl. Schlesinger, Bericht aus der Kgl. chir. Klinik 
Berlin, Dermatologenkongreß 1904). Beim Brustkrebs sind die Strahlen nicht indiziert, so lange 
noch eine Operation Aussicht auf Erfolg bietet. Und je mehr wir durch frühzeitige Diagnose die 
Prognose der Operation bessern, um so seltener werden wir genötigt sein, unsere Kranken zu bestrahlen. 
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57. Herr T. Sjogren-Stockholm: Die prophylaktische Röntgentherapie bei malignen 
Tumoren. 

Ich habe ums Wort gebeten, um in aller Kürze die Aufmerksamkeit des Kongresses 
auf die prophylaktische Böntgentherapie maligner Tumoren, oder näher präzisiert, auf die 
Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen von operierten malignen Tumoren, zwecks Vorbeugung 
von Rezidiv, hinzulenken. 

Die Röntgenstrahlen besitzen, wie, dank den umfangreichen und hübschen Unter- 
suchungen von Perthes und anderen uns allen bekannt ist, eine ausgesprochene elektive 
Wirkung, wodurch pathologische Zellen alteriert werden und bei längerer Einwirkung der 
Degeneration anheimfallen, während benachbartes gesundes Zellgewebe erst bei größerer In- 
tensität der Strahlen dieses Schicksal teilt. Auf diesem glücklichen umstände, auf dessen 
nähere Details ich hier nicht einzugehen beabsichtige, beruht in der Tat die ganze Röntgen- 
therapie bei malignen Geschwülsten Natürlich ist diese Wirkung keineswegs dieselbe bei allen 
malignen Neubildungen; manche derselben erfahren einen größeren, manche einen geringeren 
Einfluß von der Bestrahlung; worauf diese Verschiedenheit beruht, darüber ist man sich noch 
nicht völlig klar, aber es ist zu hoffen, daß die Zukunft uns bestimmten Aufschluß darüber 
gewähren wird, welche Geschwülste die besten Aussichten auf eine erfolgreiche Röntgentherapie 
haben, wie auch über die Technik, die in den verschiedenen Fällen angewendet werden muß. 
Apriori scheint es wahrscheinlich» daß ein protoplasmareicheres Zellgewebe mit raschem Stoff- 
wechsel sich leichter beeinflussen läßt, als ein fester organisiertes, eine Ansicht, die auch deut* 
lieh von Holzknecht formuliert wird. 

Hiermit mag es sich verhalten wie es will, ein zerstörender Einfluß auf pathologisches 
Zellgewebe ist konstatiert, der unter günstigen Umständen so weit getrieben werden kann, daß 
große Tumoren zum völligen Verschwinden gebracht werden können. Bei inoperablen Fällen 
von malignen Geschwülsten kann die Röntgentherapie demnach bisweilen wesentlichen Nutzen 
gewähren; der Tumor nimmt an Größe ab, die Schmerzen schwinden, wenigstens temporär, und 
der Gesamtzustand wird erträglicher, wenn auch von einer wirklichen Heilung nicht die Rede 
sein kann, anders als bei oberflächlich gelegenen und demnach leicht erreichbaren Geschwulst- 
bildungen. Aber trotz aUer Anerkennung der Brauchbarkeit der Röntgentherapie ist gleichwohl 
die souveräne Methode bei der Behandlung maligner Tumoren der chirurgische Eingriff, und 
wird dies auch bleiben. Da man nach einer Exstirpation einer bösartigen Neubildung gleich- 
wohl niemals völlig sicher sein kann, daß die Krankheit nicht rezidiviert, liegt der Gedanke 
nahe zur Band, diese beiden Behandlungsmethoden zu vereinigen und sie beide zu ihrem Rechte 
gelangen zu lassen, und zwar in der Weise, daß, nachdem Exstirpation der Neubildung bewerk- 
stelligt worden ist, die Narbe und deren Umgebung dem Einfluß der Röntgenstrahlen aus- 
gesetzt wird. 

Es ist wahrscheinlich, daß, sofern irgend welche pathologische Zellenreste, mag sein 
mikroskopische, daselbst zurückgeblieben sind, diese durch eine zu geeigneter Zeit applizierte 
Röntgentherapie zu völliger Zerstörung würden gebracht werden können. Keiner dürfte be- 
streiten können, daß diese Auffassung vollkommen theoretisch richtig ist Die Amerikaner 
Morton und Lester haben beide, unabhängig voneinander, schon 1903 den Nutzen hervor- 
gehoben, auf Exstirpation maligner Tumoren Röntgenbestrahlung folgen zu lassen. ' Diese Auf- 
fassung, die so einfach und natürlich scheint, ist meines Wissens nicht allgemein anerkannt 
worden, wenigstens bin ich nicht in der Lage gewesen, in der reichen deutschen Fachliteratur 
diese Sache nach Gebühr hervorgehoben zu sehen. 

Die Art und Weise, die Behandlung in zweckmäßigster Weise auszuführen, kann, wie 
sonst in der Röntgentherapie, Gegenstand verschiedener Meinungen werden. Sicher muß doch 
bei Anwendung von ziemlich hartem Rohre und Staniolschutz eine kräftige Bestrahlung appliziert 
werden, so daß eine hinreichende Tiefwirkung erzielt wird, ohne daß die Haut darunter leidet, 
und die gleiche Behandlung muß später nach einigen Monaten wiederholt werden. 

Es ist selbstredend, daß ein sicheres Urteil über den Wert der Methode erst in sehr 
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langer Zeit wird abgegeben werden können. Hierzu ist eine Statistik mit einer hinreichenden 
Anzahl von verschiedenen Seiten gesammelter Fälle und eine lange Observationszeit, mindestens 
2 Jahre, erforderlich. Da diese Nachbestrahlung, obwohl freilich zeitraubend, doch im fibrigen 
ohne Beschwerden für den Patienten ist, dürfte seitens desselben im allgemeinen kein Hindernis 
entgegenstehen, wenn die Aussichten, einem Rezidiv zu entgehen, dadurch gesteigert werden. 

Seit Anfang des verflossenen Jahres habe ich 10 Fälle von neuoperiertem Mamma- 
cancer und 2 Fälle von Sarkom präventiv bestrahlt Die Zeit, die zwischen der Operation 
und der Röntgentherapie lag, hat zwischen 1 und 8 Monaten gewechselt. In diesen sämtlichen 
Fällen ist bis dato Rezidiv ausgeblieben; doch möchte ich sogleich betonen, daß ich dieser 
Tatsache keinerlei Bedeutung beimesse, nach dieser kurzen Beobachtungszeit. Vielleicht könnten 
doch die beiden Sarkomfalle, von denen der eine ein Nierensarkom bei einem 5 jährigen Mädchen 
und der andere ein großes markiges, vom Weichteile der Hüfte bei einem 21jährigen jungen 
Mädchen ausgegangenes Sarkom war, etwas beweisen können betre£Ps des Wertes der betreffenden 
Behandlung, da bei beiden nun mehr als ein halbes Jahr vergangen ist, seit die Operation 
bewerkstelligt wurde. 

Ich habe mit diesen kurzen Worten nur eine Seite der Anwendungsweise der Röntgen- 
strahlen andeuten wollen, die sich vielleicht in Zukunft von großer Bedeutung zeigen dürfte. 
Zu wünschen wäre, da ja die Sache von einer gewissen Bedeutung ist, und unleugbar recht 
viel Ansprechendes bietet, daß so viele neuoperierte Fälle wie möglich dieser Nachbehandlung 
unterzogen würden, damit eine durchaus zuverlässige Auffassung nach und nach möge erlangt 
werden können. Läßt sich die Anzahl der Rezidive von malignen Tumoren auf diese Weise 
verringern, so ist hierdurch für die Anwendung der Röntgenstrahlen ein neues Feld den früheren 
hinzugefügt worden. 



lOfrthiuoH ABoeomioffi* 

58. Herr Heinz Wohlgematli -Berlin: Znr Frage der Heilang des Karzinoms dnrch 
Röntgenstrahlen. 

Meine Herren! In wie großem Widerspruch die Meinungen und Erfahrungen der 
Forscher zueinander stehen, in bezug auf Heilung des Karzinoms durch die Röntgenstrahlen, 
haben Sie heute gehört, wenn es Ihnen nicht schon bekannt war. Einig ist man bis jetzt nur 
darüber, daß die Röntgenstrahlen imstande sind, die flachen Hautkankroide zur Heilung zu 
bringen. In bezug auf die tiefen Karzinome, die Brustkrebse, haben wir von verschiedenen 
Autoren wie Skinner, Perthes, Daniel, W. J. Morton, Barnay u. a. in vielen Fällen 
Berichte von völliger Heilung, während wir heute von Herrn Lassar den Satz haben aufstellen 
hören, daß die tiefe Wirkung der Röntgenstrahlen sich höchstens bis auf ^/, cm erstreckt, so 
daß zum Exempel ein ulzeriertes tiefes Karzinom oben ausheilt, während das Gros des Tumors 
in der Tiefe persistent bleibt, daß also die tiefen Tumoren von der Röntgenbestrahlung nicht 
viel zu erwarten haben. Auch Herr Unger hat Ihnen dies an seinen mikroskopischen Prä- 
paraten anscheinend zur Evidenz erwiesen. Doch habe ich an dieser Beweisführung einiges 
auszusetzen. Der Fall von Mammakarzinom, dessen mikroskopische Röntgenogramme Herr Unger 
vorgeführt hat, ist in 10 Sitzungen bestrahlt worden, und Sie haben gesehen, daß in einer 
Tiefe von ca. 5 mm das Karzinom noch persistent war, während bis dahin narbiges Oewebe, 
Bindegewebe an Stelle des Tumors getreten war. Nun sind einmal 10 Sitzungen keine aus- 
reichende Zeit, um ein tiefes Karzinom zu zerstören, resp. zum Verschwinden zu bringen, dann 
hat Herr Unger auch nicht angegeben, wie lange die Sitzungen gedauert haben, mit welchen 
Röhren, harten oder weichen, die Geschwulst, und in welchem Abstand sie bestrahlt worden 
ist, alles Dinge, die bei Beurteilung über die allgemeine Qualifikation der Röntgenstrahlen zur 
Heilung von Karzinomen ein Wort mitzureden haben. Meine Herren! Da bei der Unklarheit 
und den widersprechenden Ansichten über den therapeutischen Wert der Röntgenstrahlen auch 
ein einzelner Fall von großem Wert sein kann, erlaube ich mir, Ihnen, statt aller Argumente 
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and Photographien die Patientin selber zu zeigen, die Ihnen einen anumstoBIichen Beweis 

I daför bietet, daß die Röntgenstrahlen imstande sind, ein Mammakarzinom — denn um ein 

solches handelte es sich — bis auf eine Tiefe von 3 — 4 cm zu beeinflussen. 
I Die Patientin ist eine Dame von 76 Jahren. Vor 7 Jahren bemerkte sie zuerst einen Elnoten 

ia der linken Brust, der nach 4 Jahren ca. hühnereigrofi war, aufbrach und seitdem ulzeriert ist. Eine 
von einem Chirurgen vorgeschlagene Amputation wurde in Bücksicht auf das hohe Alter der Patientin 
abgelehnt, sie wurde mit Borzinkpaste behandelt, als ich sie im November 1904 zur Behandlung mit 
Röntgenstrahlen übernahm. Ihr Zustand war damals folgender: Sie zeigte ziemlich charakteristisches 
Aussehen, klagte über sehr heftige Schmerzen in der linken Brust, die sie fast keine Nacht schlafen 
ließen, am Tage sie plötzlich aufschreien machten. Über der linken Rfammilla befand sich ein ca. apfel- 
grofier, in einer Ausdehnung von 6 : 5 cm ulzerierter, harter, auf den Rippen nicht festsitzender Tumor. 
Die Geschwürfläche blutete leicht, war mit grüngelbem Sekret bedeckt, die Umgebung war nicht gerötet; 
in der linken Achselhöhle war eine etwas mehr als haselnuBgroße Drüse zu fühlen. Die Bestrahlung 
erfolgte nun unter Abbiendung der Umgebung in 3 wöchentlichen Sitzungen von je 5 Minuten Dauer 
mit Motorquecksilberunterbrecher mit harten Röhren in einem Abstand von 25—30 cm. Dabei ließ sich 
nun folgendes beobachten: Zuerst fiel ins Auge eine fast plötzliche Einwirkung der Bestrahlung auf die 
Schmerzen. Sie ließen sofort nach, wurden seltener und nicht so intensiv, um nach ca. 4 Wochen ganz 
verschwanden zu sein. Dann konnte man von Sitzung zu Sitzung ein meßbares Fortschreiten der Über- 
h&utung vom Rande her nach der Mitte zu beobachten, ein Flacherwerden des Geschwürs und ein 
Weicherwerden der Randpartien des Tumors im Sinn einer Verkleinerung desselben, bis nach 52 solcher 
Sitzungen der große Tumor vollkommen verschwanden war, und, wie Sie sehen, einer weichen, flachen 
Narbe Platz gemacht hat. Die Drüse in der Achselhöhle war nach 2^/, Monaten verschwunden. Das 
Karzinom ist nicht etwa, wie es von anderer Seite beobachtet wurde, eingeschmolzen, es hat sich nicht, 
wie ich es in einem Falle von Uteruskarzinom gesehen habe, abgestoßen, sondern es ist gewissermaßen 
eingeschrumpft, wie ein akut entzündlicher Tumor unter der sich zugleich über ihm zusammenziehenden 
Epidermisdecke zur Norm zurückgegangen, ohne jede sichtbare Sekretion. Diesen Umstand, d. h. diese 
Art der Rückbildung habe ich wahrscheinlich der vorsichtigen Dosierung der Röntgenstrahlen zu danken, 
die ich niemals bis zur Hautreaktion gesteigert habe. Ich habe die Sitzungen auf eine Woche unter- 
brochen, als ich einmal eine Rötung der Haut und Wiederauftreten der Schmerzen beobachtet habe. 

Meine Herren! Sie werden zugeben, daß der lokale Zustand der Patientin ein glänzender 
genannt werden muß, ihr Allgemeinzustand ein durchaus guter ist. Von einer vollständigen 
Heilung kann ich trotzdem nicht reden, da einmal noch über der linken Clavicula eine bohnen- 
große, subkutane Drüse zu fühlen ist, deren Natur erst durch Exstirpation festgestellt werden 
soll, und der Fall überhaupt noch zu jung ist Wenn Sie abermals wieder hier zusammen- 
kommen, und ich Ihnen die Patientin dann wieder zeigen kann, dann erst würde ich wohl die 
Frage der definitiven Heilung entscheiden können. Da ich aber bei den Jahren der Patientin 
es nicht als sicher voraussetzen kann, so wollte ich doch nicht ver&äumen, Ihnen diesen Fall 
heute vorzufahren als einen Beweis dafür, was man bei geeigneter Technik mit den Röntgen- 
strahlen bei einem tiefen Mammakarzinom erreichen kann. Auf die Frage, wie die Röntgen- 
strahlen das Karzinom beeinflussen, ob sie die Epithelzellen im Wachstum hindern, ob sie bei 
geeigneter Dosierung die normalen Körperzellen im Sinne einer besseren, kräftigeren Abwehr 
beeinflussen, das vermag ich nicht zu entscheiden. Wenn man die Bestrahlung bis zur Nekroti- 
sierung des Qewebes, bis zur entzündlichen Reaktion der gesunden Hautpartien fortsetzt, dann 
ist die Wirkung der Röntgenstrahlen wohl klar, und es fehlt auch nicht an Beobachtungen, 
daß das Karzinomgewebe gegenüber den Röntgenstrahlen eine viel geringere Widerstandskraft 
besitzt, als das gesunde Gewebe, so daß, während letzteres nur eine leichte Rötung zeigt, das 
erstere in großen nekrotischen Fetzen abgestoßen wird. Diese Wirkung der Röntgenstrahlen 
fallt aber weg, wenn man es, wie in diesem Falle, nicht bis zur Nekrotisierung kommen läßt. 
Es ist hier vielleicht anzunehmen, daß die Leukocyten, die natürlichen Yerteidigungstruppen 
des Organismus, durch die Bestrahlung zu größerer Energie angefeuert und in größerer Menge 
auf den Kampfplatz gerufen, besser mit dem Feinde fertig werden. — Daß auch der Bestrahlung 
nicht direkt unterworfene Drüsenmetastasen zurückgegangen, resp. verschwunden sind, ist außer 
von mir, auch noch anderweit einwandsfrei beobachtet worden. Zwar mußte man naturgemäß 
den Beweis schuldig bleiben, daß diese Drüsen auch wirklich karzinomatös entartet und nicht 
nur entzündlich verdickt waren infolge der benachbarten Ulzeration. 

Lassen Sie mich noch mit ein paar Worten auf einige andere Fälle eingehen. Bei 
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emem bereitB vor 2 Jahren inoperablen ütemskarzinom habe ich durch Bestrahlung während 
eines Vierteljahres in dreimal wöchentlichen Sitzungen Ton je 2 — 3 Minuten Dauer einen bis jetzt 
noch ganz passablen objektiven, sehr guten subjektiven Zustand der Patientin erzielt. Der 
Tnmor stieß sich hier in großen nekrotischen Fetzen ab, an Stelle des großen Blumenkohl- 
gewächses der Portio und der anstoßenden karzinomatosen Partien der Vagina ist eine trichter- 
förmig eingezogene Narbe getreten. In einem Falle von schwerer Occipitalneuralgie, die 
keiner medikamentösen und lokalen Behandlung weichen wollte, habe ich durch 10 Sitzungen 
Ton je 5 Minuten Dauer bis jetzt ToUkommene Heilung erreicht 



59. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Demonstration Ton Kranken, welche rontgenisiert 
worden sind« 

Meine Herren! Es ist bisher nur von der Wirkung der Röntgenstrahlen auf maligne 
Tumoren gesprochen worden. Obwohl ja die zerstörende Wirkung der X-Strahlen auf bös- 
artige Neubildungen eine ihrer interessantesten und vielleicht wichtigsten Eigenschaften ist, so 
bildet doch heutzutage das große Gebiet der Hautkrankheiten immer noch das Feld, auf welchem 
die Röntgentherapie die meisten und schönsten Erfolge zu verzeichnen bat. Ich kann wohl 
die große Anzahl von Dermatosen, welche von den X-Strahlen in günstigster Weise, und zwar 
meist schneller und sicherer als durch andere Methoden beeinflußt werden, als bekannt voraus- 
setzen und will mich daher hier darauf beschränken, einige in das Gebiet der Dermatologie 
gehörige Falle zu demonstrieren, welche ich in dem unter Leitung des Herrn Prof. Lesser 
stehenden Universitatsinstitut für Lichtbehandlung in Berlin mit Röntgenstrahlen behandelt habe. 

Zunächst zeige ich Ihnen zwei Fälle von Ulcus rodens, in dem einen Falle neben dem 
inneren Winkel des rechten Auges, in dem anderen auf der Stirn lokalisiert (Photographie). 
Der erste Fall ist zurzeit 1*/^ Jahre rezidivfrei, der zweite war es 1^/^ Jahre, während jetzt 
am Rande der Narbe eine kleine Verdickung, also ein Rezidiv aufgetreten ist, das einer Nach- 
behandlung bedarf. Die Verdickung hat sich später spontan zurückgebildet; es hat sich also 
nicht um ein Rezidiv gehandelt, so daß der Fall z. Z. fast zwei Jahre rezidivfrei ist. 

Ich glaube, daß man trotz der möglichen Rezidive, die ja auch nach Exzisionen — 
oft erst nach Jahren — auftreten können, der Röntgentherapie bei dem oberflächlichen Ulcus 
rodens in den meisten Fällen den Vorzug vor der chirurgischen Behandlung geben soll. 

Im Anschluß an diese Fälle möchte ich Ihnen hier ein Kind demonstrieren, das durch 
die Röntgenbehandlung von multiplen Warzen auf dem Handrücken (PhotogTaphie) befreit 
worden ist. Die Warzen atrophieren und verschwinden ohne jede Narbenhildung. 

Ferner zeige ich Ihnen hier eine Dame, bei welcher sich aus einem tuberkulösen 
Drüsenabszeß vor dem Ohre ein ca. markstückgroßes Ulcus (Photographie) entwickelte, 
das durch Röntgenbestrahlung zur vollkommenen Heilung mit einer kosmetisch idealen Narbe 
gebracht wurde. Die Dame ist zurzeit über ein Jahr rezidivfrei. 

Auch tiefere tuberculöse Prozesse können durch die X-Strahlen geheilt werden. So 
sehen Sie hier einen jungen Mann, bei welchem eine Drüsentuberkulose mit Abceß- und 
Fistelbildung an der rechten Halsseite zur völligen Ausheilung gebracht ist. 

Was den Lupus vulgaris anbetrifft, so werden bestimmte Formen, nämlich der Lupus 
tumidus und der Lupus exulcerans durch die Röntgentherapie zur Schrumpfung^ resp. zur Ver- 
narbung gebracht, während der gewöhnliche flache, aus distinkten, im Niveau der Haut ge- 
legenen Knötchen sich zusammensetzende Lupus meist ziemlich resistent gegen die Behandlung 
mit X-Strahlen ist. Da die letztere Form aber wiederum durch die Finsentherapie in günstigster 
Weise beeinflußt wird, so haben wir hier zwei Methoden der Lupusbehandlung, welche sich sehr 
glücklich ergänzen, zumal da die Röntgenbestrahlung vielfach auch die lupöse Schleimhaut- 
erkrankung zur Ausheilung bringt. Sie sehen hier eine Patientin, bei welcher ein — wie die 
Photographie zeigt — recht erheblicher Lupus humidus durch die Röntgenbehandlung so weit 
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zur Resorption gebracht ist, daß nur noch einzelne im Niveau der Haut gelegene Knötchen 
restieren, die nun durch Finsenbestrahlung beseitigt werden sollen. 

Des ferneren zeige ich Ihnen hier einen Fall von Liehen ruber (Photographie), bei 
welchem die verrukösen Plaques durch die Röntgentherapie z. T. zur Heilung, z. T. zu erheb- 
licher Rückbildung gebracht sind, außerdem einen Fall von Psoriasis, in welchem eine über 
zwei Handteller große Plaque auf dem Rücken durch eine einzige Röntgenbestrahlung ge- 
heilt wurde. 

In* den beiden Fällen, welche ich Ihnen jetzt demonstriere, handelt es sich um eine mit 
anderen Methoden kaum traktable, ziemlich seltene Affektion: um eine Dermatitis papillaris 
(Acnekeloid). Der eine Fall ist seit über einem Jahre geheilt, der andere fast geheilt und 
zurzeit noch in Behandlung. 

Zum Schluß stelle ich Ihnen zwei Fälle von Sycosis simplex vor, die durch die 
Röntgentherapie geheilt, und zurzeit ^/, Jahr rezidivfrei sind. 

Ich hoffe, daß die zwölf demonstrierten Fälle dazu beitragen werden, Sie von der 
großen Bedeutung der Röntgenstrahlen fär die Dermatotherapie zu überzeugen. 



60. Herr Ooeht- Halle a. S.: Plastische Schutzinasken fBr die Röntgentherapie. 

Bei der Röntgentherapie ergeben sich häufig Schwierigkeiten, besonders im Gesicht 
(z. B. am Mundwinkel, am Naseneingang, am inneren Augenwinkel) bequem und exakt nur 
kleinste Partien der Bestrahlung auszusetzen und die Umgebung richtig abzudecken. Für diese 
Zwecke benutze ich seit 1^/^ Jahren plastische Masken. Als Material dient mir die plastische 
Masse, welche von den Zahnärzten gebraucht wird zur Herstellung von Zahnmodellen. In 
letzterer Zeit habe ich die Masse „Trilbi^' benutzi, die ich von dem Dentaldepot Jaroslawski, 
Berlin, Potsdamer Straße, beziehe. Diese Masse wird in Wasser von 45 bis 50^ erwärmt und 
erweicht, dann mit nassen Händen plattenförmig ausgeknetet und mit den Fingern in der Mitte 
ein beliebig gewünschtes Loch eingedrückt. Dann vrird diese Maske dem Gesicht genauestens 
angepaßt, so daß nur die betreffende kranke Partie durch das Maskenloch durchschaut. Die 
Maske erhärtet danach und man hat sie für nachträgliche Behandlung immer bereit. Leichte 
Kautschukbleiplatten werden allseitig weiter angelegt, um den Schutz der Patienten zu ver- 
vollständigen. 

Die Wecltnhr für Röntgentherapie ermöglicht es dem Röntgentherapeuten, die Uhr 
so einzustellen, daß sie nach gewünschter Zeit durch Klingeln anzeigt, daß z. B. 10 Minuten 
vergangen sind, daß die Röntgensitzung beendet ist. Außerdem wird gleichzeitig mit dem 
Klingeln automatisch der primäre Strom unterbrochen. Diese Weckuhr ist entstanden, weil 
es immer wieder vorkommt, daß Patienten unter der Röntgenröhre vom Arzt vergessen werden, 
daß auf diese unglückliche Weise dem Patienten eine zu große Röntgendosis verabreicht 
wird usw. Die Weckuhr wird von Max Kohl-Chemnitz angefertigt und mit einer Anweisung 
betreffs Montierung versehen. 



61. Herr B« Kienbock -Wien: Eine nene Methode in der Röntgentherapie. 

Redner berichtet über ein neues direktes Verfahren zur Messung der Dosen in der Röntgen- 
therapie. Das Verfahren beruht auf dem von Kienböck im Jahre 1900 ausgesprochenen Satze, daß 
die Wirkung der Röntgenbestrahlung auf das lebende Gewebe von der in einer Sitzung absorbierten 
Röntgenlichtmenge abhängt und durch Vergleich mit Schwärzung der photographischen Emulsion 
geschätzt werden kann. Eine praktische Verwertung des Grundsatzes wurde nun durch die 
Airbeiten der Herren Berger und Hörn (Firma Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen) 



198 UI. Teil. Wissenschaftliche Sitzuagen. ^ 

• 

möglich, die ein geeignetes Meßinstrumentarium, das „Quantimeter'* herstellten^ das aus einem 
besonderen unterempfindlichen Chlorbromsilberpapier, einem Normalentwickler und einer Standard- 
skala besteht. Das Instrumentarium wurde dem Vortragenden zur Prüfung zur Verf&gung 
gestellt und in einer für die praktische Röntgentherapie passenden Weise modifiziert (Es ist 
von der genannten Firma zu beziehen.) Es wird ein kuvertierter, sensibler Papierstreifen auf 
die zii behandelnde Stelle aufgelegt und während der ganzen Sitzungsdauer mitbestrahlt. Die 
Entwicklung des exponierten Streifens geschieht in einer dunklen Zimmerecke (besonders bei 
Lampenlicht) oder in der Dunkelkammer oder in einem speziellen Dunkelkästchen und zwar 
mit einer Norniallosung genau eine Minute lang, inklusive Fixieren und Abspülen zirka drei 
Minuten. Der noch feuchte Streifen wird erfaßt, mit einer Standardskala verglichen und der 
Orad der Schwärzung abgelesen. Der Vortragende gibt in der Gebrauchsanweisung die für 
röntgentherapeutische Sitzungen empfehlenswerten Dosen in Graden der Skal& an. Eine Zeit- 
tabelle enthält die bei gewissen äußeren Bedingungen spezielle Entfernung zur Erreichung der 
einzelnen Schwärzungsgrade erforderlichen Expositionszeiten. Dadurch, daß man bei der Be- 
strahlung die Hälfte des Streifens mit einer ^/^^ mm dicken Bleifolie oder einer chromorontgeno- 
metrischen Pastille bedeckt, erfahrt man gleichzeitig die Penetrationskraft des Röntgenlichts. 
Das Verfahren zeichnet sich durch Genauigkeit und Billigkeit vor den anderen röntgeno- 
metrischen Methoden aus. 



62. Herr Strebel- München: Die Terwendang der äafieren Kathodenstrahlen in der 
Therapie. 

Die Röntgenstrahlen sind als transformierte innere Kathodenstrahlen aufzufassen, welche 
beim Auftreffen auf die Antikathode ihre elektrische Ladung eingebüßt haben und als Ersatz 
ein größeres Penetrationsvermögen erhielten. Bekanntlich ist es Lenard schon vor Entdeckung 
der Röntgenstrahlen gelungen, die Kathodenstrahlen durch ein in die Rohrwand luftdicht an- 
gebrachtes dünnes Aluminiumfenster in den freien Raum zu leiten, und wenn Lenard bei der 
Beobachtung seiner äußeren Kathodenstrahlen einen Leuchtschirm in die Bahn derselben gebracht 
hätte, so wäre er der Entdecker der Röntgenstrahlen geworden, die er tatsächlich schon fertig 
in seiner Hand gehabt hat, bevor die Strahlung später von Röntgen erkannt wurde. Wenn 
man nämlich in einer Entfernung von 50 cm vom Aluminiumfenster den Leuchtschirm auf- 
stellty so kann man ganz ausgezeichnet das Knochenbild der vorgehaltenen Hand erkennen, 
weil gleichzeitig mit den äußeren Kathodenstrahlen auch Röntgenstrahlen beim Durchtreten 
der inneren Kathodenstrahlen durch die Aluminiumfolie erzeugt werden. 

Die inneren Kathodenstrahlen stellen eine ganz gewaltige Energiequelle dar, welche 
sicherlich bei der Absorption im tierischen Gewebe auffallende Spuren hinterlassen muß. Bei 
der Verfolgung dieses Gedankenganges (seit 1901) kam ich schließlich zur Feststellung der 
Tatsache, daß die äußeren Kathodenstrahlen — leider sind uns die inneren nicht direkt zu- 
gänglich — auf der Haut des Menschen einen Entzündungszustand hervorrufen, der die be- 
kannten Wirkungen von Ultraviolett-, Röntgen- und Radiumstrahlen absolut übertrifft, wie ich 
dies a. a. 0. bereits ausgeführt habe. Es läßt sich diese Strahlung mit Vorteil für bestimmte 
Krankheitsbilder, hauptsächlich für Lupus, Hautkarzinom verwenden. 

Die äußeren Kathodenstrahlen zeigen eine große Ähnlichkeit mit gewissen Teilen der 
Radiumstrahlen, sie durchdringen mit Leichtigkeit dünne Schichten von Holz, Papier, Hom, 
Metall, werden aber durch Glas und Quarz gänzlich absorbiert, erregen Phosphoreszenz, ent- 
falten chemische Wirkungen durch undurchsichtige Medien hindurch, genau wie die Röntgen- 
strahlen, erzeugen Ozon, entladen positiv und negativ elektrisch geladene Flächen, erzeugen im 
freien Räume Röntgenstrahlen, jonisieren die Luft, lassen sich durch den Magneten ablenken 
und verhalten sich in Gasen wie Licht in trüben Flüssigkeiten. Auf der Haut erzeugen sie, 
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wie ich als Erster . nachgewiesen habe, EntzQndungen und wirken schädigend auf Bakterien 
aller Art. 

Bei meinen ersten Versuchen benutzten wir das von Prof. Des Goudres angegebene 
kleine Rohr, das sich aber wie auch die von Lenard angegebene Konstruktion nicht gut fQr 
therapeutische Absichten eignet, weshalb ich auf die Konstruktion eines fttr solche spezielle 
Zwecke passenden Rohr hinstrebte^ wobei mich Herr Prof. Donle in weitgehender Weise 

unterstützt hat. 

Wir versuchten Rühren mit großem Bauminhalt und wollten dasselbe ganz unabhängig vom 
konstanten Anschluß an die Luftpumpe gestalten, dies gelang uns auch im Prinzip, doch scheiterte das 
Problem an der Tatsache, daß schon durch einmaligen Stromdurchgang von etwa 10 Minuten Dauer das 
Vakuum so stark verändert wird, daß das Bohr keine wirksame Strahlung mehr ausschickt. Ferner läßt 
sich kein auf die Dauer absolut luftdichter Abschluß am Aluminiumfenster herstellen, weil die dünne 
Aluminiumfolie schließlich doch einen ganz kolossalen Luftdruck auszuhalten hat. Nach vielen Ab- 
änderungen kamen wir zu der Entscheidung, daß ein Bohr mit kleinem Bauminhalt und ständig an die 
Luftpumpe angeschlossen, aber natürlich speziell auf Dauerbetrieb berechnet, auch für die Therapie das 
beste sei. Das Bohr besteht jetzt aus einem etwa 12 cm langen und 3 cm weiten zylindrischen Glasrohr 
mit einer Abzweigung für die Luftpumpe. An einem Ende ist das Bohr zugeschlossen und die Kathode 
mit ihrem Spiegel eingelassen. Am anderen offenen Ende ist ein massiver schwerer Metallklotz um das 
Bohr herum mittels Mariueleim luftdicht auf gekittet. Die Stirnfläche des Metallklotzes trägt eine 2 mm 
große zentrale Öffnung, über welche ebenfalls mit Marineleim eine Aluminiumfolie luftdicht aufgeklebt 
wird. Im Glasrohr steckt noch ein Stück Aluminium röhr, welches die Kathodenstrahlen von der Glas- 
wand abzuhalten bestimmt ist, um die sonst unvermeidliche rasche und der Kittung schädliche Erwärmung 
zu verhindern. Aus letzterem Grunde ist auch ein massiver Metallklotz als Antikathode und Träger des 
Fensters gewählt worden. Durch eine Wasserspülung läßt sich die von der Kathodenstrahlung gelieferte 
Hitze nicht genügend von der Kittnng abhalten, wie wir uns persönlich überzeugt haben. Zwischen 
diesem Eathodenrohr und der Quecksilberluftpumpe (wir verwenden als beste die von Prof. Donle an- 
gegebene Konstruktion*) wird ein System von Glasröhren mit vier beweglichen Schliffen eingeschaltet, 
damit das Bohr nach allen Seiten des Baumes zwecks leichter Einstellung bei der Therapie gewendet 
werden kann. Die Dicke der Aluminiumfolie beträgt 0,03 mm, während von Lenard Folien von 0,003 mm 
verwendet wurden. Je dünner die Folie, desto mächtiger natürlich ist das Kathodenstrahl enbündel, aber 
desto empfindlicher und leichter zerreißlich sowie kleiner wird auch das Fenster. Hat man sich von dem 
Dichthalten des Fensters und der verschiedenen Schliffe Überzeugt, so setzt man die Pumpe in Tätigkeit. 
Nach etwa 8 — 10 Minuten ist dann ein Vakuum von 0,02 mm erreicht. Inzwischen schaltet man den 
Strom ein, nachdem man zuvor zwischen Antikathode und Wasser oder Gasleitung einen Erdschluß her> 
gestellt hat. Auch wird man gut tun, von dieser Leitung eine Abzweigung zum bestrahlten Körperteil 
gehen zu lassen, weil sonst zu leicht zwischen Körper und Antikathode Kondensatorwirkungen entstehen 
durch die isolierende Kittschicht hindurch, welche einesteils zu unangenehmen elektrischen Entladungen, 
anderenteils zum Durchschlagen des Fensters Anlaß geben. Bei der Durchsichtigkeit des Bohres kann 
man die Vorgänge im Vakuum sehr schön verfolgen bis zum Auftreten der Kathodenstrahlen, welche als 
zentrales Bündel vom Spiegel der Kathode nach dem Fenster hin gehen. Ist dieser Zeitpunkt erreicht, 
dann sieht man im Dunkeln ein vom Fenster ausgestrahltes zartes, bläulichweißes Leuchten, und auf dem 
vorgehaltenen en Leuchtschirm zeigt sich ein glänzend grüner Fleck, ähnlich wie bei sehr stark wirk- 
samem Badium, doch noch viel heller. Bei einiger Entfernung des Schirmes verbreitert sich dieser Fleck 
zu einer etwa fünfmarkstückgroßen leuchtenden Scheibe. Das Leuchten wird dann schwächer, immerhin 
aber glänzt der Schirm auch auf größere Entfernung noch auf; dieses letztere Leuchten hängt aber nicht 
mehr mit der Kathodenstrahlenwirkung zusammen. Denn die Kathodenstrahl eu sind wegen der Absorption 
in der Luft schon in der Entfernung von 5—8 cm vom Fenster nicht mehr wirksam. Nun aber bilden 
sich beim Auftreffen der inneren Kathodenstrahlen auf das Aluminiumfenster auch Böntgenstrahlen, 
welche vom Fenster aus diffus sich ausbreiten, und diese sind es, welche noch weithin die Luftschichten 
durchdringen und den Schirm zum Leuchten bringen. 

Es tritt also eigentlich ein Gemisch von äußeren Eathodenstrahlen und Elöntgenstrahlen 
in der Luft auf. Um die Wirkung der Röntgenstrahlen von der der Kathodenstrahlen 
zu unterscheiden, braucht man nur ein Aluminiumblech von etwa ^/^ mm Dicke vor das Fenster 
zu halten, so verschwindet sofort das charakteristische Leuchten der Kathodenstrahlen, und es 
wirken nur mehr Röntgenstrahlen allein, während die Eathodenstrahlen vom Blechfilter zurück- 
gehalten werden. Femer lassen sich auch die äußeren Kathodenstrahlen durch den Magneten 
ablenken. Die auf diese Weise ausgegebenen Röntgenstrahlen besitzen im Verhältnis geringere 
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Penetrationskraft, als die Ton einem Spezialröntgenrohr gelieferten Strahlen, es sind sehr weiche 
Strahlen, das Fleisch erscheint ganz schwarz, die Knochen der Hand sind eben noch erkennbar. 
Wir haben nns durch zahlreiche vergleichende Versuche Qberzeugt, daß die lebhaften Reaktionen 
auf der menschlichen Haut den äußeren Kathodenstrahlen zuzuschreiben sind^ nicht aber den 
Röntgenstrahlen, auch weiß der erfahrene Rontgentherapeut, daß man mit gewöhnlichen Röntgen- 
strahlen nicht im Zeitraum yon z. B. ^/^ Minute bei geringer Stromstärke und Verwendung 
eines 10 cm-Induktors Hautreaktionen erzielen kann, die noch dazu schon nach 24 Stunden 
Torbanden sind. Bei Röntgenstrahlenbehandlung tritt eine Dermatitis ersten Grades im all- 
gemeinen erst nach 14 Tagen ein. Nun f&gen sich zwar die äußeren Eathodenstrahlen in das 
Gesetz ein, daß die Stärke der Entzündung abhängt von der Große der in der Haut zur Ab- 
sorption gelangten Strahlendosis, und daß das Auftreten der Reaktion abhängt von der Menge 
der Strahlung und der Dauer derselben, aber die Zahlen verschieben sich zugunsten der 
Kathodenstrahlen insofern, als man schon mit kleinem Stromaufwand in ^/, — 2 Minuten sehr 
lebhafte Hautreaktionen nach Ablauf yon 24 Stunden erhält, eine Leistung, die weder von 
Röntgen- noch Radi umstrahlen geliefert wird. 

Die Einstellung der zu bestrahlenden Hautstellen geschieht natürlich erst, nachdem die 
Kathodenstrahlung aufgetreten ist. Ist die Sitzung vorüber, so kann das Vakuum unter Still- 
stand der Quecksilberpumpe gehalten werden bis zur nächstnn Sitzung, und sollte dasselbe 
etwas gesunken sein, so ist selbst noch nach einem Zeitraum von 8 Tagen das entsprechende 
Vakuum im Augenblick wieder hergestellt. Man muß nun auch beim Kathodenrohr zwischen 
harter und weicher Strahlung unterscheiden. Wird das Rohr hart, ist also das Vakuum sehr 
hoch, so springen leicht Funken, und das Glas wird an irgend einer Stelle durchgeschlagen. 
Auch scheint die von einem Rohr in hartem Zustand ausgegebene Strahlung nicht so energisch 
zu sein, als die von einem weichen Rohr, weil eben nicht die ganze Stromstärke durch das 
Rohr selbst hindurch geht, also die Menge der Strahlung sinkt. Ob auch eine Änderung in 
der Qualität der Strahlung, sowie bezüglich der Penetrationsfahigkeit eintritt, ist sehr wahr- 
scheinlich, zumal wir ja wissen (Lenard), daß eine Art von Kathodenstrahlenspektrum vor- 
handen ist. Wird das Rohr zu hart, so braucht man nur den Quetächhahn der Luftpumpe 
anzuziehen, wodurch die letztere langsamer arbeitet und das Vakuum bei Stromdurchgang sinkt. 
Ist umgekehrt das Rohr zu weich und tritt Glimmlicht auf, so läßt man die Pumpe rascher 
arbeiten, und ist man so imstande, nach einiger Übung das Vakuum gut zu beherrschen. 

Hat man kleine Lupusherde zu bestrahlen, so setzt man das Fenster direkt auf die 
einzelnen Knoten auf, man erhält dann Reaktionen von etwa 3 — 5 mm Durchmesser. Will 
man größere Flächen, bis zu 2 cm Durchmesser, bestrahlen, so setzt man ausgestanzte Ringe 
oder Quadrate von Kork oder Holz usw. mittels Heftpflaster oder Gummi auf die Haut, dann 
besteht zwischen Haut und Fenster je nach der Dicke der Stanze ein Zwischenraum von 
^/, — 1 cm. Die stark dispergierenden Strahlen treffen dann die Haut in der freigelassenen 
Ausdehnung, am stärksten in der Mitte, etwas weniger stark an den Rändern. Man muß 
natürlich dann länger bestrahlen, um die Absorption der Strahlen in der Luft auszugleicheni 
im allgemeinen 3— 5 mal länger als bei direktem Aufsetzen. 

Die besten Verhältnisse erhält man bei Verwendung eines Induktors von 10 — 15 cm 
Schlag weite, Akkumulätorstrom, Deprez-Unterbrecher, 16 Volt Primärspannung. Bei stärkerem 
Stromaufwand wird das Fenster sehr rasch durchgeschlagen, auch wird die durch die inneren 
Eathodenstrahlen gelieferte Wärme so groß, daß die Eittung undicht wird und schmilzt. Bei 
vorgenannten Stromverhältnissen aber kann man stundenlang ohne jede Störung mit dem Rohr 
arbeiten. Schlägt das Fenster nach längerem Gebrauch doch durch, so ist ein neues Fenster 
bei einiger Übung in längstens 10 Minuten aufgekittet. 

Wie schon erwähnt, hängt die Latenzzeit und die Stärke der Entzündung wie bei den 
Röntgen- und Radiumstrahlen ab von der Größe der primären Stromstärke und der Ezpositions- 
dauer wie von der Annäherung des Objektes an das Strahlungsfeld. Während ich früher 
10 — 20 Minuten benötigte, um nach etwa 5 — 8 Tagen das Auftreten der Entzündung kon- 
statieren zu können, erreichen wir jetzt unter Aufwand von 6 — 8 Volt Spannung bei einem 
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10 cm-Induktor eine so heftige Strahlenabgabe, daß schon mifc ^/, Minute Exposition nach 
etwa 48 Stunden sich die charakteristische Rötung auf der Haut einstellen kann. Ahnlich wie 
bei der Radiumreaktion, bei der sich nach etwa 8 Tagen bei 10 Minuten Exposition 
(1^/, Millionen Uraneinheiten) die Entzündung einstellt, und zwar mit Auftreten einer kleinen 
zentralen Blase, zeigt sich diese zentrale Epithelabhebung auch bei der Eathodenstrahlenreaktion 
aber schon nach einer Exposition von 1 — 2 Minuten innerhalb 10 — 24 Stunden. Die Blase 
trocknet rasch und es zeigt sich eine Verkrustung mit entzündetem Hof, der sich immer deut- 
licher färbt, zugleich besteht Infiltration. Nach einigen Wochen stoßt sich die Kruste ab, es 
beginnt langsam die Abblassung der Rötung mit Schuppung, und es erfolgt allmählich die 
Ausfüllung des zentralen Defektes. Durch Exposition von 10 — 20 Minuten bei direkter Auf- 
lage erzeugt man ganz energische Reaktionen, die viele Wochen, ja mehrere Monate zur Ab- 
heilung bedürfen. Die Abheilung geschieht schließlich ohne aufföllige Narbenbildung und vor 
allem ohne Bildung von Gefaßektasien, wie auch ohne weißliche Verfärbung der Narbe, ganz 
im Niveau der umgebenden Haut. Hat man eine größere Flache auf einmal bestrahlt, so ist 
die Narbenbildung ebenfalls ganz ideal zu nennen, es bleibt nur für längere Zeit eine schwache 
Rotfarbung bestehen, welche sich aber nach und nach verliert. Haare, die im Bereich einer 
Entzündung stehen, fallen einige Wochen nach der Bestrahlung von selbst heraus. Die Ent- 
zündung ist begleitet von einer gewissen Empfindlichkeit, manchmal besteht lebhafter Juckreiz 
in der Umgebung. Wie schon a. a. 0. ausgeführt, lassen sich alle Stadien der Dermatitis er- 
zeugen vom einfachen Erythem bis zum lang andauernden Ulcus. 

Ich muß auf Grund zahlreicher vergleichender Versuche den Schluß ziehen, daß die 
mittels äußerer Kathodenstrahlen erzeugten Entzündungen der Haut im Vergleich mit den 
durch Ultraviolett-, Röntgen- und Radiumstrahlen erzeugten die absolut und relativ stärksten 
sind, wenn wir die gleiche Stromstärke bei der Berechnung zugrunde legen, bei Radium 
1^/, Millionen Uraneinheiten. 

Wenn ich die durch die verschiedenen Strahlenarten erzeugten Entzündungen in 
ParaUele bringe, so erhalten wir folgendes Bild: 

1. Ultraviolett ruft schon nach 6 — 10 Stunden eine Lichtentzündung hervor. Abstoßung 
des Epithels bis zur Blasenbildung, Eiterung, Verkrustung, ideale Narbenbildung, Abheilung 
schon nach wenig Tagen, eventuell braune Pigmentierung für lange Zeit. 

2. Röntgenstrahlen erzeugen eine Dermatitis bei normaler Dosis (5 H.) im allgemeinen 
erst nach 14 Tagen, zentral stärker als an der Peripherie, einfaches Erythem, Epithelabstoßung 
ohne und mit Sekretion, Atrophierung, Pigmentierung, Gefaßektasien, glatte, glänzende Narben- 
bildung, besonders nach Ulzeration sehr häßlich aussehend. Dauer der Entzündung von einigen 
Tagen bis zu Monaten und Jahren, möglicherweise sogar mit Rezidiv eines Ulcus. Häufig 
große Schmerzhaftigkeit des Prozesses. 

8. Radium erzeugt ganz kleine Reaktionen je nach der Dauer der Bestrahlung: bei 
10 Minuten Exposition nach etwa 8 Tagen, bei 40 — 50 Minuten Exposition schon nach 
24 Stunden. Zentrale Epithelabstoßung, die bei langer Exposition die ganze Strahlungsfläche 
ergreift. Sekretion gering, Krustenbildung. Reaktionen heilen nach einigen Wochen, stärkere 
erst nach Monaten, alle mit häßlicher Weißfärbung der deutlichen Narbe und mit Einlagerung 
von Blutgefäßen in dieselbe. 

4. Kathodenstrahlen erzeugen je nach Dauer und Stärke der Exposition Entzündungen 
schon nach 10 Stunden bis zur Dauer von einigen Wochen, bis zu einigen Monaten mit 
rascher und sehr deutlich auftretender zentraler Epithelabhebung und Verkrustung ohne deut- 
liche Sekretion; Rötung und Infiltration der Umgebung der Blase innerhalb des bestrahlten 
Feldes. Abheilung mit kosmetisch tadelloser Narbe ohne alle Einlagerungen von Pigment 
oder Blutgefäßen. 

Als besonderer Vorteil der Kathodenstrahlenreaktion hat zu gelten das rasche Auf- 
treten derselben, das ziemlich lange Bestehen, wodurch der Absorption pathologischer Ein- 
lagerungen Zeit gelassen vrird, und das tadellose Abheilen ohne auffallende Narbenbildung. 

Die Tiefenwirkung der Kathodenstrahlen scheint ähnlich zu sein wie die des Radium, 
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wie ich mich in vergleichenden Photogrammversuchen überzeugt habe. Es nähert sich an- 
scheinend aach sonst ihre* Wirkung derjenigen der Radiumstrahlen ohne aber die Bösartigkeit 
der letzteren zu besitzen. 

Was nun die therapeutische Verwendbarkeit anlangt, so kommt zunächst hauptsächlich 
Lupus, Epitheliom, Hautkarzinom in Betracht. Es genügte eine einzige Bestrahlung von 8 bis 
10 Minuten, bei der uns heute zur Verfügung stehenden Technik aber schon von 2 bis 
5 Minuten, um die einzelnen Knoten und Infiltrationen zur Absorption zu bringen. Im Ver- 
laufe von einigen Wochen, und zwar mit viel größerer Promptheit als man dies z. B. bei den 
Röntgenstrahlen zu sehen gewohnt ist. Es entsteht eine lebhafte Entzündung über dem Lupus- 
knoten oder der karzinomatösen Infiltration, welche zur langsamen Absorption derselben führt. 
Die Narbenbildung ist auch hier eine sehr schöne, so daß die Kathodenstrahlen hierin mit der 
Lichtbehandlung konkurrieren können. Als Nachteil ist zu betrachten, daß immer nur kleinere 
Flächen, ähnlich wie bei Radium behandelt werden können, doch ist man, wie schon erwähnt, 
auch imstande, Reaktionen zu erzielen, welche zum mindesten so groß sind, wie die durch 
einen Finsenlichtkonzentrator erhaltenen Entzündungsflächen. Man muß eben dann das Be- 
strahlungsobjekt etwas vom Fenster abrücken und 3 — 5 mal so lange bestrahlen als gewöhnlich. 
Dies sind aber immerhin noch keine so beträchtlichen Zahlen wie die bei der Finsenbehandlung 
üblichen, wo die Exposition über eine Stunde dauert und schließlich doch mehrmals wiederholt 
werden muß. 

Besonders hervorzuheben ist noch, daß sich etwa zwei bis drei Wochen nach der 
Sitzung von selbst der Haarausfall an den bezüglichen Stellen einstellt, ähnlich wie bei den 
Röntgenstrahlen. Ein Nachwachsen der Haare an den so epilierten Stellen konnte ich bis 
jetzt nicht nachweisen. Wir hätten also hier möglicherweise ein Mittel zur Verfügung, um 
mit einer Behandlung eine definitive Epilation zu erreichen, und zwar ohne häßliche Entstellung, 
wie dies leider bei der Röntgenbestrahlung so häufig der Fall ist 

Das sich die Kathodenstrahlung auch in Körperhöhlen einfuhren läßt^ habe ich schon 
anderweitig berichtet. 

Als weitere Beobachtung kann ich mitteilen ^ daß durch die Kathodenstrahlen Blut- 
gefaßerweiterungen zum Verschwinden gebracht werden können, so daß auch hier eine Mög- 
lichkeit vorzuliegen scheint, Naevus und Teleangiektasien zu beseitigen, und zwar ohne die nach 
Radiumbehandlung leider sehr häßlich wirkenden Veränderungen der Haut. 

Ich möchte besonders hervorheben, daß die Kathodenstrahlen als wertvoller Ersatz der 
Radiumstrahlen für die Therapie gelten können, und daß die durch Radium bedingten häß- 
lichen Narben bildungen, welche vom kosmetischen Standpunkt aus manche Heilabsicht ver- 
hindern, für die von mir propagierten Kathodenstrahlen in Wegfall kommen. Trotz der an- 
scheinend gleichgroßen Energie der Kathodenstrahlen ist der Rückbildungsprozeß schöner als 
bei den Radiumstrahlen. Vermutlich kommt dies daher, weil die KAthodenstrahlen schließlich 
doch eine einheitliche Strahlengattung sind, während bei der Radiumstrahlung vier verschiedene 
Strahlungsqualitäten mit sicherlich ganz verschiedener Wirkung auf das Gewebe kombiniert 
sind. Da zudem die Radiumtherapie insofern praktisch illusomch ist, als man sich heute gar 
keine therapeutisch wirksame Substanz verschaffen kann, außer mit großem Geldaufwand, so 
glaube ich um so mehr die von mir in ihren Anfängen ausgebildete Kathodenstrahlentherapie 
empfehlen zu können. 

Ich habe noch die angenehme Pflicht zu erfüllen, Herrn Professor Donle für seine 
weitgehende Unterstützung zu danken, die er mir in liebenswürdigster Weise zuteil werden 
ließ. Desgleichen habe ich Herrn Fabrikant Trump in Nürnberg zu danken, welcher mir in 
liberalster Weise bei der Beschaffung der benötigten Aluminiumfolien zur Hand ging. 



Diskussion. 

Herr E. Grunm ach -Berlin betont zunächst, daß nicht sämtliche Fälle von Psoriasis mit 
X-Strahlen za heilen sind. So befindet sich ein Photograph mit Psoriasis seit drei Jahren unter der 
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wiederholten Behandlung mit Röntgenstrahlen, ohne daß dadurch eine Besserung erzielt wurde. Dagegen 
schwand die Psoriasis regelm&ßig bei diesem Falle unter der alten Anwendung von Arsenik. Ferner 
wurden schwere Kranke mit Karzinom und Sarkom unter der Behandlung der X-Strahlen nur insofern 
gebessert, als die Schmerzen zu mildern sowie zu beseitigen waren. In einem Falle von linksseitigem 
Karzinom der Brustdrüsen mußte jedoch diese Behandlung wegen ungewöhnlicher Steigerung der Puls- 
frequenz mit Schwächezost&nden während und nach der Exposition von X-Strahlen ausgesetzt werden. 
Diese Pulszahl kann das Doppelte derjenigen vor der Exposition betragen. 

Herr Golley-Insterburg vertritt energisch den Standpunkt der Chirurgie und Gynäkologie. 
Nach dem heutigen Standpunkt der Wissenschaft muß jegliche operable bösartige Neubildung operiert 
werden, wo sie auch sitzen möge, und wie groß sie auch sei. Diese These gilt sowohl für die primäre 
Geschwulst, als auch für das Bezidiv. Bei nicht mehr operablen Krebsen mag die Böntgen- 
therapie einsetzen. 

Herr Stein>Wiesbaden: Ich möchte mir erlauben, eine kurze Bemerkung zu demjenigen Teile 
der sehr interessanten Ausführungen des Herrn Lassar zu machen, welcher in eine Warnung vor 
der vergeblichen Behandlung aller derjenigen Tumoren ausklang, welche tiefer als 1 — 2 cm unter der 
Haut liegen. Obwohl ich mir bewußt bin, daß die Mitteilung von Schlüssen, die aus einem kleinen 
Materiale gezogen werden, nicht viel besagen gegenüber dem bedeutenden Materiale, über welches Herr 
Lassar verfügt, so glaube ich doch, daß sie uns berechtigen, ein klein wenig mehr optimistisch zu 
sein bei der Behandlung der Kranken, die nicht, mit offenen Krebswunden zu uns kommen. Die Frage, 
wie weit die Wirkung der Röntgenstrahlen in die Tiefe reicht, ist trotz verschiedener experimeuteller 
Untersuchungen heute noch nicht als geklärt zu betrachten. Daß eine Tiefenwirkung besteht, zeigen 
nicht zuletzt die Erfahrungen in der Behandlung der Leukämie, die nirgends mehr bestritten werden. 
Was die mikroskopischen Bilder betrifft, die uns Herr Unger gezeigt hat, so ist doch der Einwand gar 
nicht von der Hand zu weisen, daß bei länger fortgesetzter Behandlung auch eine größere Tiefenwirkung 
sich bemerkbar gemacht haben würde. Ich habe nun momentan besonders die Kranken im Auge, die 
nach der Operation des Brustkrebses mit multiplen Knötchen in der Narbe und auch im Pektoralis zu 
uns kommen, und bei denen von einer Operation nicht mehr die Bede ist. Diese Kranken sollen wir 
nicht ohne weiteres wegschicken; sie verdienen ebenso unsere Aufmerksamkeit wie die mit Geschwüren 
Behafteten, und wir können ihnen helfen, wenigstens teilweise. Ich gehe natürlich nicht so weit, daß ich 
behaupte, man kann große Drüsentumoren wegstrahlen und innere Metastasen heilen; aber man kann in 
anderer Weise nützlich sein. Dreifache Vorteile können wir diesen Kranken mit den Röntgenstrahlen 
verschaffen: 1. Können wir die Schmerzen lindern oder ihr Auftreten ganz verhüten, 2. können wir das 
Wachstum der Tumoren aufhalten oder einschränken, und 3. können wir ein Aufbrechen der Tumoren 
nach außen und damit die so gefürchteten Gesteh würe verhüten. Dies sind drei Vorteile, die der Mühe 
wohl wert sind, und wenn auch die Erfolge nicht so in die Augen springend sind wie diejenigen, bei 
denen große Geschwüre zur Heilung gelangen, so sind sie für den Kranken selber sicherlich nicht minder 
wichtig. Also, meine Herren, nehmen Sie sich auch dieser E^ranken an und überlassen Sie sie nicht ohne 
weiteres ihrem schrecklichen Schiksal. 

Herr Levy- Dorn -Berlin: Herr Prof. Grawitz ermächtigte mich, hier mitzuteilen, daß bei 
einigen seiner Patienten, die ich kräftig bestrahlt hatte, das vorher normale Blut leukämische Eigen- 
schaften angenommen hat. Er empfiehlt daher, an allen stark zu bestrahlenden Patienten jede dritte 
Woche das Blut zu unternuehen. Allgemeinerscheinungen wurden wiederholt auch von mir als Folge 
des Böntgenisierens beobachtet. Einige stellten selbst bei Gesunden erhebliche Veränderungen fest, wie 
Vermehrung des Stickstoffumsatzes und Erhöhung der Körpertemperatur. Es hängt offenbar von der 
Menge der Böntgenstrahlen, nicht allein von ihrer Intensität ab, ob solche Erscheinungen auftreten. Da 
ich aus Unterhaltungen entnommen habe, daß mein Vortrag zum Teil falsch verstanden wurde, will ich 
noch einmal meine Darlegung über die Bestimmung der Röntgenstrahl enmenge (aber mit anderen Worten) 
wiederholen. Wir begnügten uns bisher, auf irgend eine Weise ein Urteil über die Strahlenintensität zu 
gewinnen. Diese ist durchaus nicht identisch mit der Strahlenmenge, welche in den Körper dringt. 
Wenn ich z. B. eine Hautfläche von 10 qcm mit einer gewissen Strahlenintensität treffe, so dringen nur 
ein halb so viele Strahlen in den Körper, als wenn ich mit derttelben Strahlenintensität 20 qcm Haut- 
fläche behandele. Die Strahlenmenge ist also gleich dem Produkt aus Strahlenintensität und bestrahlter 
Hautfläche. Wer keine Angaben über die Größe der letzteren macht, handelt daher ebenso ungenau, als 
wenn er die Strahlen Intensität vernachlässigt. Begreiflicherweise npielt dieser Gesichtspunkt eine große 
Bolle, wenn wir sozusagen die Dosis X-Strahlen bestimmen wollen, die Allgemeinerscheinungen ver- 
ursacht. Angaben fehlen darüber. Was die Tiefenwirkungen der Böntgenstrahlen anbetrifft, so müssen die 
Berichte darüber so lange ungenau bleiben, als die Methode der Bestrahlung nicht zugleich bekanntge- 
geben wird. Meist wird die Bohre noch der Haut zu sehr genähert. Die Tiefenwirkung nimmt mit der 
Entfernung des Bohres von der Haut, wie eine einfache Überlegung lehrt, relativ zu. Allerdings muß man 
dann, um höhere absolute Intensitfiten zu erhalten, das Rohr mthr anstrengen. Außerdem hängt die Tiefen- 
wirkung auch noch von anderen Momenten ab. Ich möchte kurz meine Methode für die Bestrahlung 
innerer Organe skizzieren, wie ich es bereits gelegentlich einer Demonstration in der Berliner medizinischen 
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Gesellschaft getan habe. Die Entfernung des Bohres von der Haut betr&gt 30—40 cm, die bestrahlte 
Körpergegend wird eventuell komprimiert. Um die Haut nach Möglichkeit zu entlasten, bestrahle ich 
von mehreren Seiten, meist von zwei Seiten (vom und hinten), mitunter radiär, d.h. die Strahlen von 
mehreren Seiten gegen den inneren Herd gerichtet. Endlich ziehe ich es vor, häufige kleinere BAntgen- 
mengen zu verabfolgen, weil ich mir vorstelle, daß wir so summa summarum analog der Verabfolgung 
von Medikamenten weit mehr Strahlen in den Körper hineinbringen können, als wenn wir auf einmal 
die Maximaldosis geben. Was die Schutzmafitegeln anbetrifft, so stellt sich ihre Notwendigkeit für den 
üntersucher am dringendsten heraus, wenn eine Schirmuiitersuchung vorgenommen wird. Ich habe zur- 
zeit empfohlen, das Böntgenlicht so weit abzublenden, als es irgendwie der Gang der Untersuchung 
zuläßt. Die Strahlen, welche den Schirm durchdringen und dann den Untersucher treffen, wurden bei 
meiner Methode früher durch dicke, auf den Schirm gelegte Spiegelscheiben, jetzt durch Bedecken des- 
selben mit Bleiglas unschädlich gemacht. Ein Gang durch die Ausstellung zeigt Ihnen, m. H., die ver- 
schiedenen Wege, auf welchen man heute einen Schutz zu erreichen sucht. Ich bediene mich jetzt eines 
besonderen Schutzkastens, weicher eine gewisse Ähnlichkeit mit dem von B^clfere vor einigen Jahren 
beschriebenen besitzt, und mit dem ich recht zufrieden bin (vgl. Fortsdir, a. d. Geb. d. Rontgenstr, Bd. VIII). 

Herr Schild -Magdeburg berichtet über die Heilung eines inoperablen Karzinoms durch 
Böntgenstrahlen, welches infolge von Xeroderma pigmentosum entstanden war. Bemerkenswert ist, daß 
auch die Pigmentation des Xeroderma durch die Bestrahlung bedeutend verringert worden war. 

Herr v. Poehl-St. Petersburg: Versuche, die ich mit Prof Fürst Tarcharoff 1003 gemeinsam 
ausgeführt, lehrten uns, daß verschiedene Lecithine die Badiumemanation fixieren. Bei Prof. Czemy hat 
Dr. Werner u. a. röntgenaktivierte Lecithine zu subkutanen Injektionen angewandt. Die Einführung 
solcher Akkumulatoren in die Blutbahn hat gewiß therapeutische Bedeutung. Nun haben die Lecithine 
der organotherapeutischen Präparate elektive Eigenschaften. Die Prüfung der röntgenaktivierten Organ- 
präparate auf der photographischen Platte zeigt, da£ z. B. das Mammin und das Hepatin stark aktiviert 
werden können. Diese Aktivierung hält 3—4 Tage an und kann von jedem Arzt leicht ausgeführt 
werden nach der Methode, die ich mit Fürst Tarcharoff kürzlich in der Berl. klin. Wochenschrift ver- 
öffentlicht habe. 

Herr Unger -Berlin: Teilen Sie auch die erfolglos behandelten Fälle mit; dann gewinnen wir 
einen Überblick. Bezüglich der angeblich geheilt vorgestellten Kranken ist mehr Skepsis und Kritik 
am Platze. 

Herr Strebel- München: Die Schwierigkeit der Behandlung schwindet mit dem Fehlen der 
Hautdecke. Letztere verhindert das Durchdringen der Strahlen. Dieselben heilen ulzerierte Karzinom- 
flächen, Drüsen aber nicht! Ich glaube auch nicht, daß große Karzinommassen durch Böntgenstrahlen 
vernichtet werden können, wenn es auch vorkommt, daß durch Aufsaugung ein vorher inoperabler Tumor 
operabel wird. 

Herr Wich mann -Hamburg: Es ist natürlich von größter Wichtigkeit bei Behandlung tiefer- 
gelegener Krankheitsherde, die physiologisch wirksame Strahlung unmittelbar auf das pathologische Ge- 
webe der Tiefe zur Einwirkung gelangen zu lassen. Ich habe zu diesem Zwecke ein Tubensystem kon> 
struiert, welches den verschiedensten Lokaiisationen Bechnung trägt. Durch sukzessives Ausziehen des 
Tubus gelingt es, die in verschiedenem Niveau gelegenen Herde gleichmäßig zu behandeln. Unmittelbar 
anwendbar ist das Verfahren bei Fistelgängen ; bei Behandlung größerer Tumoren usw. würde man mittels 
eines dünnen Troikars unter Anwendung von Anästhesie die Gänge einmal vorbohren. 

Herr Pfeiffer- Tübingen weist im Anschluß an die Beobachtungen Lassars auf die schwerste 
Gefahr der Böntgenschädigung, den Tod, hin. Lassar hat 3 Fälle erwähnt, Pfeiffer kennt aus der Praxis 
von Prof. Hofmeister-Stuttgart ebenfalls 2, aus eigener einen weiteren. Ob ein Zusammenhang zwischen 
Bestrahlung und Tod besteht, weiß er nicht, da keine Sektion gemacht wurde. In den 3 Fällen Pfeiffers 
wurden die Patienten im besten Wohlsein ganz plötzlich und unverhofft vom Tode überrascht. Denkbar 
wäre immerhin die Beizung der Niere. Pfeiffer empfiehlt in allen Fällen, bei und nach der Be- 
strahlung den Urin zu untersuchen. Ob die Urinuntersuchung Besultate bringt, ist fraglich; trotzdem 
ist sie nötig. Wenn die Todesfälle so selten sind, so ist dies erfreulich. Wenn auch in den erwähnten 
Fällen der Zusammenhang zwischen Bestrahlung und Tod nicht nachzuweisen ist, so erfordert doch die 
schwerste Schädigung, die keineswegs ausgeschlossen ist, unsere Beachtung. 

Herr Moser- Zittau weist auch auf die Wichtigkeit hin, bei Böntgentherapien regelmäßige 
Untersuchungen des Harns und des Herzens vorzunehmen. 

Herr Hahn -Hamburg hat unter einer Statistik von 2608 Fällen, die ihm von einer groBen 
Anzahl von Böntgentherapeuten zur Verfügung gestellt sind, keinen Beweis über Todesfälle bekommen, 
die etwa auf die Böntgenbehandlung zurückgeführt werden könnten. 



Tin. 

Nachmittags 3 Uhr. 

IV. Medizinlache Sitzung. 

63. Herr Hennecart - S e d a n : N^eessitd d'ane l^gislation speciale poar les Bayona 
Bontgen. 

Si les Rayons Röntgen ont une action ind^niable et d'ailleurs ind^ni^e sur la peau, 
cette action ne reste pas liinit^e aux tissus superficiels. Divers organes profonds subissent sous 
rinfluence de ces Rayons des raodifications plus ou moins considerables: parmi ces organes 

internes, les glandes genitales niäles et femelles sont particulierement sensibles. 

Ce sont Albers-Schönberg et Frieben, qui les premiera {Münchmer Medizinische Wochen- 
schrift 1904) attir^rent sur ce point l'attention des physiologistes et des m^decins. Us soumirent pendant 
quelques s^uces des cobayes m^les aux Bayons X. Aucune röntgenodermite ne s'eDsuivitf ce qui montre 
que la quantit^ et la qualit^ des Eayons absorb^ fureut en resumö mod^r^es. Or en pla^ant ces cobayes 
mäles en contact avec des cobayes femelles, d'ailleurs bien portantes, aucune de ces derni^res ne devint 
pleine, bien que les m&les eussent conserv^ leur facult^ de copulation. II s'^tait donc produit, sous Tin- 
fluence des Rayons, une modification du sperme, que d'ailleurs vint demontrer Tautopsie. 

£n efiet, cbez ces cobayes on trouva le sperme compl^tement d^pourvu de spermatozoldes. De 
plus, les testicules ^taient tr^s atrophi^s: leur volume avait diminu^ de moiti^ dans la plupart des cas; 
cbez certains, il ^tait m§nie r^duit des */,. Enfin Texamen histologique montra que les cellules qui for- 
ment la paroi interne des tubes seminif^res avait disparu et que des cellules r^tract^es, remplies de proto* 
plasma en voie de dög^nerescence s'^taient Substitutes k elles. II y avait absence de spermatoblastes et 
aucun signe de spermatog^n^e. 

— Le 15 Janvier 1905, Tilden Brown pr^senta ä la section des maladies g^nito-urinaires de 
TAcad^mie M^ecine de New York une s^rie d'observations concemant la Situation actuelle des möde- 
eins et des malades soumis aux Bayons X {Medical News, Fevrier 1905), «Les hommes, par leur simple 
pr^ence au voisinage de Rayons X au hazard soit d'une röntgenographie , soit d'une röntgenoih^rapie, 
deviennent steriles pour un temps jusqu'k präsent ind^termin^. Dans ces demiers temps, dix individus 
qui ont consacr^ plus ou moins de temps k la röntgenologie durant ces trois derni^res aon^es et dont 
auciin n'avait eu de maladie v^n^rienne ou traumatique ont ^t^ reconnus d'azoospermie compl^te. Aucun 
deux n'est cependant conscient d'ane modification de la puissance genitale.» 

Ces observations sont probablement les premi^res publikes sur des cas constat^s chez Fhomme; 
elles confirment les exp^riences faites sur les animaux et montrent pour les röntgenologistes la nöcessit^ 
de se prot^ger par des appareils sp^ciaux, qui existent d'ailleurs d^jä. 

Depuis, le Professeur Bergoni^, de Bordeaux (soci^t^ de Biologie de Paris et archives m^di- 
cales d'61ectricit^ Janvier 1905), a montra que, möme au bout d*un certain temps d'exposition aux Rnyons 
X, les spermatozoldes contenus dans du sperme isol^ n'^taieut en quoi que ce soit modifi^s. 

II parait donc actaellement bien acquis, que les Rayons Röntgen n'ont d action que 
sur les cellules des tubes seroiniferes et que c est par cette influence et non par un effet direct 
sur les spermatozoldes que le sperme devient infecond. Pareil fait na d aijleurs rien de sur- 
prenant: les Rayons Röntgen ne modifiant pas sensiblement non plus des cultures de bacteries. 

En resume: il est ä Theure presente demontre que chez les animaux et en particulier 
chez rhomme, il est possible de produire par les Rayons Röntgen une diminution plus ou moins 
momentanee, sinon une suppression complete du pouvoir de reproduction. Les cobayes conservent, 
malgre cette suppression la faculte de copulation. Chez l'homme, les observations de Tilden 
Brown montrent qu'il en est de m^me. 

— Pour les organes genitaux femmelles, pour loyaire, les modifications signalees sont 
les m^mes que pour le testicule. 

Les 15 Janvier 1905, le Dr. HalbstAdter, assistant du Professeur Neisser li Breslau, a publik 
^ous sa direction, dans la Medizinische klinische Wochenschrift des observations sur Tatrophle de Tovaire, 
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non moins int^ressants que Celles de Albers-SchOnberg et Frieben sur l'atrophie des testicules. 
Dans une premi^re s^rie, il exposa nn des deux ovaires de lapines II Faction des Rayons, en laissant 
Pautre intact au moyen d'une plaque de plomb et k l'autopsie, au bout de plusieurs s^ances, il constata 
de Fatrophie de Fovaire exposa aux Rayons, en mSme temps que des modifications consid^rables du tissu 
en particulier des follicules de Graaf. Les ovaires mis k Fabri des Rayons ^taient absolument sains. 

Dans une 2* s^rie, il commen9a par faire une laparotomie exploratrice et v^rifia Fint^gritä des 
ovaires soumis par la suite aux Rayons Röntgen. Ces exp^riences furent absolument confinnatives des 
premi^res; en quinze jours les follicules de Graaf avaient disparu. 

Halb Städter ne dit pas toutefois si la disparition ^tait definitive ou simplement momentan^e; 
mais il a remarqu^ que les ovaires paraissent plus sensibles aux effets des Rayons Röntgen que F^piderme 
abdominal et qu'en comparaison avec les lapins mal es, les modifications de d^g^n^rescence sont plus 
rapides et ndcessitent des expositions moins longues. 

Ce fait aurait une tres grande importaDce s'il en etait de meme cbez la ferome. 

Enfin le 27 Fevrier 1905, Foveau de Courmelles, dans une communication ä FAcad^mie des 
Sciences, a observ^ qu'en traitant des fibromes ut^rins par la röntgenoth^rapie, les r^gles 8'e8pa9aient 
de plus en plus pour finir par disparaitre; pour lui ce fait s'explique par Fatrophie des ovaires qui se 
trouvaient aus:si soumis h Facti on des Rayons Röntgen. De plus les fibromes ont diminu^ de volume. 

D'apr^s les observations et les ezperiences qui viennent d'^tre citees, il n'est pas 
temeraire de croire que la tberapeutique va beneficier d'un nouveau procede pour amener 
ramelioration^ sinon la resolution de certaines affections en relations plus ou moins directes 
avec les glandes genitales. Dans les cas de Foveau de Courmelles, esir-ce bien primitivement 
sur la tumeur fibreuse que les Rayons X ont agi? Ne serait-ce pas plutöt, d'abord sur les 
ovaires et secondairement sur le fibrome? La disparition des r^gles montre que Tovaire a et^ 
touche et il 7 a la au moins un fait de coincidence, sinon de cause ä effet 

N'a t*il pas ete indique, pour Fhypertrophie de la prostate, cbez les malades qui aeeep- 
taient la castration^ de ne plus pratiquer l'op^ration sanglante, mais de soumettre les testicules 
aux Rayons Röntgen^ qui ont, outre Tavantage deviter la chloroformisation et les chances 
d'infection toujours possibles, la sup^riorite de laisser une glande, atrophi^ c'est vrai, mais 
neanmoins ezistante, ne serait-ce que comme effet moralP 

Assurement, la tecbnique nest pas encore definitivement etablie, mais eile pourra pro- 
bablement T^tre dans quelques mois, et c'est preciseraent avant qu'elle le soit que les obser- 
vations que j ai Fhonneur de presenter au Gongres sont peut-6tre de quelque utilite. 

Supposons en effet la technique etablie. Que va-t-il se produire? Cest que certaines 
femmes, d'ailleurs tres bien portantes, vont desirer, par ce moyen simple et inoffensif, se 
debarasser de leurs ovaires, cause de ce quelles considerent comme une des plus lourdes 
cbarges de leur sexe. En effet si pour beaucoup, la matemite est un honneur, et le devoir 
de creer une famille, une de leurs plus grandes obligations morales, particuli^rement envers 
leur patrie, — d'autres au coutraire, envisageant tout le principe de liberte, et jugeant 
de plus que les impöts fiscaux de certains pays, frappent au fond les familles proportionelle- 
ment, et m^me quelquefois progressivement au nombre de leurs membres, tandis qu'ils soot 
reduits au minimum pour les celibataires, estiment que Finteröt bien entendu de leurs enfants 
est que ces enfants soient peu nombreux, quand ce n'est pas le moins nombreux possible. 

Ce nest ici ni le lieu ni le moment de discuter si les impöts sont bien ou mal 
etablis; mais ce qui est important c'est de savoir si les gouvemements doivent encourager de 
pareilles idäes. Personne noserait, je crois, le soutenir. N'est-ce pas un de leurs devoirs les 
plus essentiels de favoriser tout ce qui peut contribuer ä la richesse de leur pays, au d^veloppe- 
ment de sa population? Le pouvoir legislatif ne doit-il pas non seulement le favoriser mais 
aussi combattre les pratiques qui tendraient ä larr^ter? N existe-t-il pas, dans toutes les l%is- 
lations, en particulier dans la legislation franfaise des peines tres severes contre lavoiiement? 
Art 817 du Code Penal») 



') Art 817, . . . Quiconque par aliments, breuvages, m^dicaments, violence ou tout autre moyen 
aura procura Favortement d'une femme enceinte, soit qu'elle y ait consent^s ou non, sera puni de la 
reclusion. — La möme peine sera prononc6e contre la femme qui se sera procura Favortement ä elle- 
mSme, ou qui aura consent! k faire usage des moyens k eile indiqu^ ou administr^ k cet effet si Favorte* 
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Jusqu'ici la question de Farröt de d^veloppement de la population par la suppreasion 
de la fonciion ovarique ne s'est pas posee, au moins serieusement, parce que les femmes qui 
avaient le desir d eviter 8t)remeDt la maternit^ etaient reienues par la crainte d'une Operation 
qu'elles ne pouvaient d'ailleurs pratiquer elles-mömes, qui ne pouvaiiretre effectuee par un 
medecin ou Chirurgien complaisant, et quenfin efc surtout cette Operation est particulierenient 
grave et qu'elles savaient qu'elles y risquaient la vie. Mais actuellement que Ton ya avoir, 
que Ton a sous la main un proced^ simple et ino£Pensif, ne va-t-on pas Temployer? Et, existe-t- 
il dans la l^gislation, un texte qui le condamne ä Tavance? 

D'apr^ les recherches auxquelles je me suis livre dans la legislation franfaise aussi 
bien que dans la plupart des legislations etrangferes, les pouvoirs publics me paraissent absolu- 
ment desarm^s. 

Je me bomerai ici ä ce qui a trait ä la l^islaüon fran^aise. Je suppose le cas 
suiyant; qui serait le plus commun. Une femme saine est soumise sur sa demande ou sur 
son consentement, ä l'action des Rayons Röntgen dans le but de supprimer sa fonetion de 
reproduction. II ne s'en suit aucun accident (rontgenodermite). Elle devient ä jamais sterile. 
Gette femme, le ou les Operateurs (medecins ou non-medecins) sont ils possibles d'une peine 
quelconque? 

Dans la legislation actuelle, je ne le crois pas. 

En effet, en vertu de quel article seraient ils poursuivis? II y a bien l'article 316 
sur la castration ainsi con^u: cToute personne coupable du crime de castration, subira la peine 
des travaux forces ä perpetuite. — Si la mort en est r^ulte avant lexpiration des quarante 
jours qui auront suivi le crime, le coupable subira la peine de mort.» Je ne discute möme 
pas la question de savoir si comme certain auteur Moren, entr autres Tont soutenu, la castration 
elle-meme ne doit comprendre dans sa definition que Tablation des organes virils, ä l'eiclusion 
compl^te des organes g^niteaux de la femme; ni si, par definition encore, la castration n'est 
pas une ablation, une amputation et non une atrophie. 

Get aiücle n'est pas applicable dans le cas qui nous occupe par ce qu'il ne conceme 
que le cas oü la castration est commise avec violence. Le cbapitre du code oü cet article est 
intercale: ccrimes et delits contre les personnes», la section de cet article, intitulee: cMeurtres 
et autres crimes capitaux; menaces d'attentats contre les personnes», le prouvent surabondam- 
ment De plus la doctrine, la Jurisprudence sont absolument constantes. Briand et Ghaude 
Texpriment en termes formeis: <la castration oper^e sur soi-m6me n'est pas plus punie que tout 
autre mutilatlon volontaire, a moins que Ton ait eu pour but de se soustraire au Service mili- 
taire.» Tous les auteurs de medecin e legale sont du m^me avis. 

Les articles 319, 320 et 317^) (3* §) ne sont pas non plus applicables. Les ari 319 
et 320 ne le seraient que si d'une part il y avait eu maladresse, imprudence, inattention, 
negligence ou inobservation des reglements (art. 319), — ou defaut d'adresse ou de pr^caution 
de l'operateur (medecin ou non) et d'autre part mort (ari 319) ou blessures ou coups (art 320). 

M^me dans les cas, oü ä la suite de l'application des Rayons Röntgen, apparattraient 
des accidents de rontgenodermite, il faudrait montrer d'abord qu*ils fussent düs ä rexposftion 



ment s'en est suivi. Les m^decios, chirurgiens et autres officiers de sant^, ainsi qae les pharmaciens qui 
auront indiqu€ ou administr^ ces moyens, seront condamn^s ä la peine des travaux forces li temps, dans 
le cas oü Tavortement aurait eu lien. — 

^) Art. 319 Quiconque par maladresse, imprudence, inattention, negligence ou inobservations 
des reglements aura commis involontairement un homicide ou en aura ^16 involontairement la cause, 
sera puni d'un emprisonnement de 3 mois k 2 ans et d'une amende de cinquante francs li six cents f rancs. 

Art. 320. S'il n'est r^sulte du däfaut d'adresse ou de pr^caution que des blessures ou coups, le 
coupable sera puni de six jours ä deux mois d'emprisonnement et d'une amende de seize francs II cent 
francs ou de l'une. des deux peines seulement. 

Art. 817 (§ 3). Celui qui aura occasionnd k autrui une maladie ou une incapacite de travail 
personnel, en administrant volontairement, de quelque mani^re que ce soit, des substances qui, sans 6tre 
de nature It donner la mort, sont nuisibles ä la sante, sera puni d'un emprisonnement de un mois k 
cinq ans. Si la maladie ou incapacite de travail a dur^ plus de 20 jours, la peine sera celie de la r^clusion. 
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aux Rayons d*une part; mais oela ne suffirait pas, il seiait necessaire aussi qae le ministere 
public prouvät un defaut d*adrese ou de pr^caution de Toperateor (art 320). Et, la techniqae 
etablie, dans combien de cas verra-t-on de rontgenodermites? Tres peu, probablement 

II y a lieo enfin de f&ire ici la nidme remarque que plus haut a propos de Tart. 316: 
ä saToir que la loi vise ici les cas oü la personne n'est pas consentante, ce qui n'est pas celui 
qui nous occupe. M^me reflezion pour Tart. 317 (§ 3), si taut est qu'il n'y eut pas la une 
interpretation abusive de texte. 

Tels sont les seuls articles du Code Penal qui ponrraient se rattacher ä la question; 
— je crois avoir montre qu'il est impossible de les appliquer. 

II en est de möme pour le code civiL Le fait d ayoir demande lexposition aux Rayons 
ou d'y avoir consenti en connaissance de cause interdit ä la femme, si le resultat youlu est 
obtenu sans accidents, a reclamer quoique ce soit ä Toperateur. Les lart 1382 et 1384^) ne 
sauraient donc trouver ici leur place. 

Jusqu'ici, il n'a ete question que de loperateur medecin ou non medecin. Celui qui 
non muni de diplöme de docteur en medecine rendrait par les Rayons Röntgen les oyaires 
steriles, commettrait-il au moins le delit d'exercice illegal de la medecine et pourrait-il 6tre 
poursuivi pour ce fait? Non. 

Que nous dit lart 16 de la loi fondamendale sur l'exercice de la medecine du 
30 Novembre 1902? Cest que pour etre coupable du delit d'exercice illegal de la medecine 
il faut se livrer habituellement ou par une direction suivie, au traitement de maladies ou 
d'affections chirurgicales. Or la femme en question n*est atteinte ni de maladies ni d'affections 
chirurgicales, puisque, ä priori, eile est bien portante. 

Äu surplus, meme en laissant de cöte ceux qui n*etant pas medecins, se chargeraient 
habituellement de cette Operation et en feraient un metier, si ^Operateur n'etait pas medecin et 
qu'il ne rendit les ovaires steriles que par une seule seance et sur une meme personne (par 
exemple un mari qui opererait sur sa femme), il est certain qu*il ne pourrait ^tre poursuiyi 
et cela pour une double raison: 

La premiere, not^ plus haut, qu*il ne s'agit ni de maladies ni d'affections chirurgi- 
cales, prevues par l'art. 16. 

La seconde, c*est que cet article exige pour l'exercice illegal de la medecine que le 
delinquant s'y soit livre habituellement. Or, dans l'espece proposee, il n*y aurait pas de pratique 
habituelle, mais un fait uoique et accidentel. 

Par coDsequent, dans la legislation fran^aise actuelle, impunite compl^te pour le sujet 
et pour Toperateur, qu*il soit medecin ou non. 11 en est de meme pour les autres Pays, aa 
moins la plupart, car je n'ai pu me procurer les textes exacts de certaioes legislations etrangferes. 

Une teile Situation peut eUe subsister? Peut-on admettre que la loi, par son silence ' 
(et Ton sait que toutes les lois pönales doivent dtre interpr^tees restrictivement, que tout ce 
qui n est pas defendu est permis) ne paraisse encourager des faits aussi graves pour la depopa- 
lation de chaque pays? Et c'est justement dans ce Gongres, oü se trouvent reunis tant de 
savants etrangers, que j'ai voytilu soumettre je cas, afin qu'il soit possible, le cas echeant, 
d obtenir entre les pouvoirs legislatifs de chaque nation, une sorte d'entente, sanctionne par un 
texte de loi, qui emp^cherait de permettre lä ce qui serait defendu ailleurs. 

Pour moi, le danger social reside surtont en ce que les Rayons Röntgen peuvent 6tre 
manies par des non-medecins; car les medecins ne pr^teront pas la main ä des pratiques aussi 
immorales. Le souci de Dotre dignite professionelle et de notre bon renom aupres de la 
clientele est un frein suffisamment puissant. Je crois cependant que la loi doit etre generale 
si eile s*applique a des sujets sains. L'honneur de notre Corporation n'en souffrira pas, 
au contraire. 



^) Art. 1382 (C. Civil). Tout fait quelconque de rhomme qui cause li autmi an dommage oblige 
celui par la fante duquel il est arrivö, li le r^parer. 

Art. 1383. Chacun est responsable du dommage qu'il a caus^ non seulement par son fait maia 
par son imprudence. 
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Je le r^p^te, ce qai est a craindre, c'est qu'en dehors des medecins, il se trouve des 
individus qui profitant de Timpunite que leur donnent les lois actuelles ne cr^ent des etablisse- 
ments, oü se pratiquera, m6me ouvertement, le moyen de rendre les femmes steriles ä jamais. 
Et qui pourrait assurer que certains de ces Etablissements ne fassent uue fortune des plus 
rapides? N'attendons pas qu'ils soient cr6&. Ge n'est pas quand le mal sera fait qu'il sera 
temps d'entervenir. A mon avis, la peine appliquee devrait 6tre assez forte; eile devrait ^tre 
criminelle et non correctionnelle et appliquee ä Foperateur et au sujet. G*est d'ailleurs ce qui 
existe pour Tavortement (art. 316) voir plus haut. 

Pour l'op^rateur, les principes du droit actuel ne s'opposent en aucune fa9on ä ce 
qu'il soit puni. A Theure presente, celui qui donne la mort ä quelqu un, de son consenteroent, 
sur son ordre ou sa pri^re, est bien puni des peines de meurtre ou d*assassinat; — de m^me 
celui qui de son consentement, sur l'ordre ou la priere d'une femme, la priverait de son pouvoir 
de reproduction. 

Pour le sujet lui-m^me, on pourrait peut-6tre objecter qu'il serait etrange que dans 
la legislation actuelle au moins, celui qui aurait tentE de se suicider n'encourüt aucune peine, 
tandis que la femme qui aurait commis un acte moins grave au point de vue du r&ultat, en 
se faisant rendre les organes genitaux steriles, fut punie d'une peine tres severe, car en ce qui 
concerne la tentative de suicide, son impunitE resulte fatalement de l'impunite materiellement 
forcee du suicide accompli. De plus, celui qui attente a sa vie, n'a souvent pas la libertE 
d'esprit et la maitrise de soi-m^me qui peuvent entrainer la culpabilite au point de vue moral, 
et lart. 64^) du Code Penal d6clare que celui qui agi dans un moment oü il n'etait pas libre 
de lui m^me n'est passible d*acune peine. 

Je ne veux pas retenir plus longtemps votre attention sur ce sujet, plus important en 
pratique que ce qui concerne la sterilitE de Thomme. 

Etant donne la possibilite de la sterilit6 des ovaires par les Rayons Röntgen, et son 
importance au point de la population, je me permets de sous demander de decider la nomination 
d'üne commission composee de representants de differents pays pour etudier la question, com- 
mission qui pourrait präsenter un rapport au prochain congres et d'ici la, le cas echeant, attirer 
l'attention des pouvoirs publics sur Finsuffisance de la legislation actuelle. 

Enfin, pour terminer, je crois aussi que d*une fa9on generale il ny a que des mede- 
cins qui devraient pouvoir employer les Rayons Röntgen chez Thomme. En dehors du cas 
special qui fait l'objet de cette etude, la possibilite d accidents de röntgenodermite, devrait, ä 
eile seule, en faire interdire l'usage par des personnes qui ne seraient pas en possession du 
diplöme de Docteur-en-Medecine. 



64. Herr Ehrenfried-Berlin: Zur Kasuistik der Trausposltlo viscerum omnium. 

Meine Herren! Das vorliegende Röntgendiapositiv stellt das Brustbild eines jetzt 
20 jahrigen, gesunden, überaus kräftig entwickelten Mannes mit einer vollkommenen Verlagerung 
der gesamten inneren Organe dar. Die vollständige Umdrehung der seitlichen Lage der Ein- 
geweide, die Transpositio viscerum lateralis dürfte nicht gar so selten sein, wie man vielleicht 
anzunehmen geneigt ist. Die Fälle kommen eben nicht zur Diagnose, weil diese abnorme 
Lagerung zu einer Funktionsstörung nicht zu führen braucht Es handelt sich hierbei nicht 
um eine mechanische Verschiebung, sondern um eine vollständige Umformung, die darauf be- 
ruhen soll, daß der Embryo in gewissem Entwicklungsstadium durch eine Drehung nicht seine 
linke, sondern seine rechte Seite dem Dotter zukehrt. 

Nun mag es noch so interessant sein, dieses Wunder der Natur wieder einmal an 
einem lebenden Menschen zu konstatieren: weder die Wissenschaft noch die Praxis konnten 



^) Art. 64. II n'y a ni crime ni d^lit lorsque le prevenu ^tait en ^tat de d^mence an temps 
de l'action ou lorsqu'il a ^t^ contraint par une force li laquelle il n'a pas pu resister. 
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bis jetzt aus diesen Fällen irgend welchen nennenswerten Nutzen ziehen. Mit der konstatierten 
Tatsache behalten diese Fälle nur noch eben Yorstellungsinteresse. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist es daher, festzustellen, daß es die Röntgenstrahlen 
sind, denen es vorbehalten bleiben sollte, wie überall, so auch in dieser Frage etwas mehr 
Licht zu schaffen. 

Wie ich schon oben erwähnt habe, betrifft der vorliegende Fall einen jetzt 20 jährigen 
Schüler der Egl. Baugewerksschule in Hildesheim, und beobachtete ich seinen Zustand bereits 
seit 12 Jahren. Dem Entgegenkommen des besseren Kreisen angehörenden jungen Mannes 
habe ich es zu verdanken, daß derselbe heute hier erschienen ist 

Vor 12 Jahren bekam ich den damals 8 jährigen Knaben wegen einer akuten Myrin- 
gitis in Behandlung. Der ängstliche und über Schmerzen im Ohr klagende Junge legte wieder- 
holt die Hand auf die rechte Brustseite mit den Worten: „Ach, ich habe solches Herzklopfen.^* 
Auf meine Frage, wo er Henklopfen habe, zeigte der Knabe immer auf die rechte Seite. Ich 
schöpfte nun Verdacht auf ein vitium cordis^ unterzog den Jungen einer eingehenden körper- 
lichen Untersuchung mit dem überraschenden Resultat einer vollkommenen Verlagerung sämt- 
licher innerer Organe. So hat, wie Sie sehen, nur der Zufall zu der interessanten Diagnose 
geführt 

In der Folgezeit entwickelte sich der Junge geistig und körperlich außerordentlich 
gut, und alle Anzeichen sprachen für eine vollkommen normale Konstitution. Mein Wunsch, 
ein Röntgenogramm herzustellen, scheiterte an der Abneigung der Familie, unnötige Versuche 
zu machen; der junge Mann wollte selbst unter keiner Bedingung für einen sogenannten 
interessanten Fall gelten. 

Erst jetzt, als der Zeitpunkt der Ableistung der Militärpflicht herantrat, gelang es 
mir, die Durchleuchtung durchzusetzen, da ich während der ganzen Reihe der Jahre den 
Gedanken nicht los wurde, die Röntgenoskopie könnte doch noch etwas Abnormes ans 
Licht bringen. 

Die Durchleuchtung zeitigte auch geradezu überraschende Resultate: 

Demonstration. 

Ich möchte zunächst bemerken, daß bei der Aufnahme die Platte der Brust aufgelegen hat. 
Wir sehen also das Bild so, als ob wir den Herrn von hinten beobachteten. Was auf dem Bilde rechts 
und links ist, ist auch in Wirklichkeit rechts und links. Sie sehen also auf den ersten Blick, daß das 
Herz in vollkommen normaler Stellung, aber in der rechten Brusthälfte liegt, die Herzspitze ist normal 
nach rechts gerichtet. So weit wäre also alles normal. Gewisse Anhaltspunkte im Bilde sprechen aber 
doch dafür, daß das Herz vergrößert ist, selbst wenn man den geradezu athletischen Bau des jungen 
Mannes berücksichtigt. (Sie haben ja, meine Herren, den jungen blühenden Menschen gesehen.) 

Weiter hat die Durchleuchtung hier zu beiden Seiten der Wirbelsäule Schattenbilder gezeigt — 
und zwar links bedeutend stärker ausgeprägt als rechts — . Bilder, welche lebhaft an die schönen 
Demonstrationen von Herrn Köhler am Montag erinnern. Sie sind als Lungenhilus auf zufiB.s8en , und 
zwar spricht ihre außerordentliche Deutlichkeit besonders links dafür, daß es sich hier um vergrößerte 
Bronchialdrüsen, eventuell mit Verkalkung, handelt. Auch sehen wir am obersten Ende des linken 
Schattenbildes in der Höhe der vierten Bippe außerordentlich scharf einen runden, haselnußgroßen 
Tumor. An der Einkerbung hier ist deutlich die Grenze zwischen dem linken Ventrikel und Vorhof zu 
sehen. Die hellen Stellen hier im Bereich des linken Ventrikels deuten die Ventrikelhöhle an. 

Der bei normaler Lage von rechts nach links abfallende Schatten, welcher durch die Leber 
und das Zwerchfell gebildet wird, hat hier die umgekehrte Gestalt. Man sieht also die Leber links gegen 
die Lunge aufsteigen, während der Schatten nach rechts abfällt. Es ist damit durch die Röntgenoskopie 
auch zweifellos der situs inversus der Leber erwiesen. 

Bei der Kürze der Zeit kann ich auf manche weitere interessante Beobachtung hier nicht 
eingehen. 

Nun, meine Herren, was hat hier nicht alles die Röntgenoskopie für die Wissenschaft, für die 
Praxis, ja sogar für die soziale Stellung des Mannes geleistet. Der seltsame Befund von Bronchialdrüsen 
bei einem, von Gesundheit strotzenden, fast athletisch gebauten Menschen, veranlaßte mich, den jungen 
Mann immer wieder zu beobachten und zu untersuchen. Sein Puls ist dauernd regelmäßig und kräftig 
und beträgt 60 bis 70 Schläge in der Minute. Physikalisch sind seine Lungen intakt. Und nun entdeckte 
ich erst nach mehrtägiger wiederholter Beobachtung, daß es sich um einen ganz abnonnen Atemtypus 
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handelt. Die Atmung ist zwar regelm&fiig, aber ganz auffallend oberfl&cblich und beschleunigt. Sie be- 
tr&gt selbst in horizontaler Ruhelage bis 80 AtemzOge in der Minute. Durch zahlreiche, wiederholte 
EontroUversuche ist dieses Ph&nomen zweifellos festgestellt. Inwiefern etwa der Vagus oder eine andere 
Ursache das Phänomen bedingt, muß weiteren Untersuchungen Torbehalten bleiben. 

Meine Herren, der yorliegende Fall zeigt, daß solche Zustande nicht nur deshalb 

zur Diagnose nicht kommen, weil sie keine Funktionsstörung bedingen, sondern daß sie auch 

mit erheblicher Funktionsstörung nicht diagnostiziert werden, wofern die Störung subjektiv 

dem Patienten nicht zum Bewußtsein kommt. 



65. Herr Schflrmayer-Berlin: Die normale und pathologische Zwerchfellbeweg^ng im 
Bontgenbild.') 

Die in der Literatur vorhandenen Beobachtungen über dieses Thema berücksichtigen 
zumeist jene Zustande und Vorgänge am Zwerchfelle, die von Erkrankungen des Brustraumes 
und seiner Organe bedingt sind. Die nachstehend kurz skizzierten Darlegungen setzen die 
Kenntnis der erstgenannten voraus, beschäftigen sich aber ausschließlich mit den normalen 
und jenen pathologischen Vorgängen und Erscheinungen am Zwerchfelle, wie sie durch 
Erkrankungen, Volumsänderungen und Verlagerungen der angrenzenden Abdominalorgane 
bedingt sind. 

Die Technik lehnt sich an jene Holzknechts an, wobei diejenigen Änderungen und 
Erweiterungen eingeführt wurden, die nötig sind, um ein tägliches Arbeiten zum Zwecke der 
Diagnose zu ermöglichen. Dies gilt vor allem in bezug auf Schutz des Objekts und des 
Beobachters, Vereinfachung der Neben- und Hilfsapparate usw. Ein Hauptaugenmerk ist auf 
die Möglichkeit der Anpassung verschiedener Röhrenqualitäten im Rahmen jeder Einzel- 
beobachtung gelegt durch Verwendung des Pachjtrops am Schaltbrett. 

Denn die Anpassung der Röhrenqualität an die Einzel Verhältnisse, der Wechsel der- 
selben im Rahmen einer Einzeldurchleuchtung ist eine wichtige Vorbedingung, will man alle 
Einzelheiten des Gesamtbildes genau differenzieren, femer durch das Auftreten von Halbschatten 
bedingte Unklarheiten und Irrtümer beseitigen und umgehen. 

Da es sich darum handelt, „Bewegungs Vorgänge ^^ zu studieren, so trat die 
Röntgenographie in den Hintergrund; ihr fehlt das allein charakteristische „transitorische 
Moment^', da man am Bilde nicht sehen kann, was voraufging bzw. folgte. Durch Kombination 
einzelner Aufzeichnungen auf dem Schirme wurden daher ,Mematische Bilder'' gewonnen, 
deren Einzelphasen durch das objektiv beweisende Röntgenogramm allerdings festgelegt sind. 

Um normale und pathologische Verhältnisse recht deutlich zu machen, sind bei der 
normal Röntgenoskopie extremste Stellungen, andererseits pathognomische Etappen bevorzugt 
worden, zumeist am stehenden Patienten. 

1. Zur normalen Zwerchfellbewegung. 

Durch Kombination der Durchleuchtungsbilder gewonnen^ in den vier, seitens Holz- 
knecht angegebenen Radien, bzw. der hieraus entstehenden 8 Einzelbildern läßt sich über die 
normale Zwerchfellstellung bzw. Zwerchfellbewegung bei der Atmung folgendes sagen: 

1. Eine zahlenmäßig fixierte Bewegungsbreite hat nur wenig positiven Wert, da die 
Bewegungsbreite in Beziehung zu den anatomischen Thoraxverhältnissen steht. 

2. Dagegen ist die Bewegungsbreite und deren Abänderung auf die Rippen zu beziehen, 
bzw. nach Rippen und Zwischenrippenräumen zu charakterisieren. 

Im allgemeinen verläuft die maximale Exkursion des Zwerchfells bei Gesunden so, 
daß bei höchster Exspiration dessen Kuppe hinaufreicht in eine Ebene, die durch beide vierte 
Rippen bzw. deren Interkostalräume gelegt ist, und zwar durch deren Schnittpunkte mit der 



^) Eine übersichtliche Gesamtdarstellung mit Abbildungen wird andererorts gegeben. 

27* 
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Mamillarlinie. Bei höchster Inspiration senkt sich die Zwercbfellkuppe bis zar gleich- 
namigen Ebene, gelegt durch die siebenten Rippen, bzw. durch deren Interkostalraum. Je 
nach Größe des Individuums, Yitalkapazitat, Berufeart usw., aber auch je nach dem Füllungs- 
zustande von Magen und Därmen, sei es mit festen Massen oder Gasen, werden diese Werte 

abgeändert. 

Im allgemeinen schwankt die respiratorische Differenz zwischen 5 — 10, ja bis 

zu 15 cm. 

Niemals jedoch kommt am lebenden Gesunden jene extremste Exspiraüonsstellung 
vor, die wir auf Grund unserer Leichenbefunde heute in unsere Schemata aufgenommen haben. 

Dies gilt sowohl in bezug auf den Hochstand der Zwerchfellkuppe an sich, als in 
bezug auf den hinteren, beim stehenden Menschen abschüssigen Teil des Zwerchfells. 

Was die Konfiguration betrifft, so fehlt am Rippenteil beim Lebenden fast stets die 
nach oben hin konkave, seichte Exkavation des Centrum tendineum, ist bzw. höchstens an- 
gedeutet. Die Pars lumbalis fallt sodann nach hinten sachte ab, hat niemals jedoch die Form 
eines Halbkreises mit einem mehr horizontalen und einem zu diesem fast rechtwinklig stehenden 
vertikalen Schenkel; diese „Leichenstellung'^ wird nur durch das völlige Verschwinden des 
Tonus der Zwerchfellmuskeln möglich. 

Die maximalste Inspirationsstellung erzeugt in keinem Falle beim lebenden Gesunden 
einen ebenen, flächeuhaften Verlauf der Zwercbfellkuppe; vielmehr bleibt ein nach unten 
konkaver Bogen bestehen. (Ansicht von vorne!) 

Dabei ist die Insertion des Herzbeutels mehr oder minder als helles Band sichtbar, 
rechts und links entstehen je ein einspringender Winkel 

Die Zwerchfellbewegung geht in der Weise vor sich, daß auch das Gentrum tendineum 
an der Exkursion Anteil nimmt; entweder sieht man, von höchster Exspirationsstellung aus- 
gehend, eine völlig parallele Verschiebung der Zwerchfellkuppe zur ersteren Stellung, oder aber 
das Zentrum bleibt etwas zurück, die Außenteile — seitliche Pars costalis — rücken weiter 
nach unten, es tritt der Charakter einer ausgesprochenen „flügelförmigen^^ Bewegung hervor. 
(Ansicht von vorne!) 

Im postero-anterioren Durchschnitt gesehen, vollzieht sich folgendes: Viel deutlicher, 
als wir es anzunehmen gesonnen sind, zeigt sich die große Differenz in der Höhe des Ansatzes 
der Pars stemalis bzw. der Pars lumbalis, so daß der phreniko-costale Winkel bedeutend höher 
steht, als der phreniko-lumbale. 

Dies bedeutet fQr die Atembewegung ein wichtiges Moment schon aus statisch- 
mechanischen Gründen; hiezu kommt noch die anatomisch-physiologische Tatsache, daß die Pars 
lumbalis — vertebralis — an Stärke der Muskelbündel der Pars xyphoidea und vorderen Pars 
costalis weit überlegen ist. 

An einem — ideal gedachten — Bogen mit ungleich hochstehenden Insertionspunkten, 
wird also im hinteren — lumbalen — Teile eine größere Kraft entfaltet, als im vorderen — 
xyphoiden. Kontrahiert sich nun dieser Bogen, dann wird die Richtungskomponente auch 
nicht in die Sagittalachse des Körpers fallen können! und dem ist in der Tat so; die mittlere 
Richtungskomponente würde, als Pfeil gedacht, etwa in der Nabelgegend aus dem Körper 
heraustreten. 

Da nun Magen und vor allem Leber — bei Andeutung einer geringen Rotation — 
dem Zwerchfelldrucke nur in der Sagittalachse des Körpers nachgeben können, so resultiert, 
hauptsächlich im hinteren vertebralen Teile dieser Organe eine gleitende Bewegung des Zwerch- 
felles über die Oberfläche dieser Organe. 

Diese gleitende Bewegung des Zwerchfelles wird noch dadurch verstärkt, daß diese 
Zwerchfellbewegung in der Weise verläuft, daß nicht eine bestimmte Partie den Kuppenteil 
bildet; es folgen vielmehr der Reihe nach zwar mehr sternalwärts gelegene Zonen aufeinander, 
bzw. durchwandern die Kuppenregion, gerade so, wie die entsprechenden Teile eines über eine 
Rolle gleitenden Seiles, bzw. Tuches. 

Aus dieser Bewegungsweise der beiderseitigen Flächen ergeben sich eine Reihe von 
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Momenten, die för die Pathologie der Zwerchfellatmung von größerer Bedeutung sind, worüber 
ich auf dem Balneologenkongreß in Aachen 1904 schon bericlitete.^) 

2. Zur Pathologie der Zwerchfellbewegung. 

Bezüglich der Beurteilung des statischen Gleichgewichtes bzw. der Spannungsverhält- 
nisse am Zwerchfelle gehen wir von folgenden Tatsachen aus: Was die beiden Zwerchfellseiten 

— Vorderansicht — betrifft, so ist die Exkavation der rechten Hälfte, d. h. der Leberseite, 
eine etwas größere. Dies trifft aber normalerweise nicht in der Ausdehnung zu, wie wir nach 
Leichenbefunden anzunehmen geneigt sind. Denn die Differenz zwischen der rechten Zwerch- 
fellexkavation und der linken — Leberseite gegen Magenseite — beträgt durchschnittlich nur 
eine Rippenbreite, bzw. Interkostalraumbreite. 

Auch steht normalerweise der äußere— obere Bogen dieses Gewölbes auf der Leberseite 
keineswegs so ausgebuchtet hoch, wie an der Leiche. 

Im lumbalen Zwerchfellteile sehen wir, vor allem bei maximaler Inspirationsstellung 

— Durchleuchtung von hinten und quer — den seitens zweier Zwerchfellschenkel ausgeübten 
Zug auf das sonst flächenhaft erscheinende Zwerchfell; diese Schenkelbildung kann so weit- 
gehend sein, daß — Durchleuchtung quer — der Herzschatten über einer, durch zwei ^egen 
sich konkave Bogen gebildeten kegelförmigen Vertiefung zu schweben scheint. 

Diese Spannungsnorm wird nun vielfach durch pathologische Prozesse an den Abdominal- 
organen abgeändert; d. h. die normale, aus normalen Verhältnissen hervorgehende und durch 
sie bedingte respiratorische Zwerchfellbewegung erfahrt dadurch eine Abänderung. 

Das Nächstliegende ist der Meteorismus des Magens, bzw. die Ektasia vertriculi; wie 
schon durch die Perkussion nachweisbar, steht die linke Zwerchfellkuppe hierbei zumeist höher 
als normal. 

Der elastische Widerstand seitens des gasegefüllten Magens ändert nun aber auch 
die Zwerchfellbewegung ganz charakteristisch ab; bei nicht zu starkem Drucke der Gase wird 
die linke Hälfte des Zwerchfelles bei forcierter Atmung noch mehr oder minder noch nach 
abwärts verschoben; man sieht aber an dieser Bewegung jedoch sofort, daß hohe Widerstände 
zu überwinden sind, denn sie geht sehr träge vor sich. Ist das mögliche Maximum der Ver- 
schiebung erreicht, dann schnellt das Zwerchfell auf der linken Seite — vordere Ansicht — 
wie mit einem Rucke wieder nach oben. 

Bei gesunder Leber zeigt sich damit eine inkoordinierte Bewegung der beiden 
Zwerchfellhälften. Die Leberseite steigt rascher nach abwärts, ganz gleichmäßig in bezug 
auf Tempo, und kehrt ebenso langsam und gleichmäßig in die Exspirationsstellung zurück. 

Liegt starker Meteorismus des Colon — transversum — vor, dann sind Magen und 
Leber in ihrer Abwärtsbewegung behindert, die Rückkehr nach oben erfolgt nun beiderseits 
(bedingt durch die Elastizität der komprimierten Gase, eingeschlossen in elastischen Medien) 
gleichsam mit einem Rucke. 

Meteorismus des ganzen Leibes, verbunden mit Meteorismus des Magens kann jede 
Abwärtsbewegung völlig sistieren. 

Besteht isolierte Schwellung der Leber, dann rückt in mittlerer Atmungsstellung die 
rechte ZwerchfeUhälfbe mehr oder minder weit nach oben, Verhältnisse, auf die ich schon 
anderenorts hingewiesen habe. Die respiratorische Verschiebung nach unten ist reduziert oder 
gänzlich sistiert; zumeist kompliziert sich dieser Zustand infolge Druckes der Leber auf die 
Pars pylorica des Magens mit Ektasie, wodurch eine ganz eigenartige Form der beiderseitigen 
Bewegungsanomalien resultiert, auf die hier nicht nochmals eingegangen werden soll. 

Charakteristisch für die eben beschriebenen, sämtlichen Formen ist die Abänderung 



') Vgl. „Neue Gesichtspunkte in der Diagnose und Therapie der Cholelithiasis*, Berichte in der 
Hufdaiidachen Ges. B, 1904 8. 285 ff. und Allgemeine Med. ZerUralzeitung, 1904, Nr. 14, ferner Deutsche 
Medizinalzeitung, 1904, Nr. 68. — Inzwischen ist Vannier-Paris selbstst&ndig zu denselben Schlüssen 
gelangt und hat in seiner Arbeit , Etüde radioscopique de la function respiratoire, Paris 1905, Steinheils 
Verlag*, die Eichtigkeit meiner Beobachtung voll und ganz bestätigt. 
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der mittleren Bewegungskomponente in bezug auf ihre Richtung; diese verläuft nicht, wie 
oben gezeigt, nabelwärts, vielmehr in der Sagittalrichtung des Körpers. 

Höchst charakteristisch sind diejenigen Anomalien der Zwerchfellbewegung und des 
Zwerchfellstandes, die bei Verlagerung der Niere zu konstatieren sind. 

Normalerweise liegen die Nieren in ihrem „Bezessus^^ so, daß sie von der Bewegung 
des über ihnen hinziehenden Zwerchfelles, bzw. von dessen Pars lumbalis, bzw. den Schenkeln 
in ihrer Ruhelage gar nicht beeinträchtigt werden. Die Niere ist daher wenig, oder gar nicht 
respiratorisch verschiebbar. 

Entsprechend ihrer anatomischen Lage am Aussenrande des Psoas muß die Niere, 
wenn sie nach abwärts sich bewegt, auch zugleich ventral wärts gehen; sie muß sich aber, in- 
folge des Zuges der Gefäße, gleich einem Pendel, um einen mittleren Fixationspunkt bewegen, 
und mehr oder minder quer zur Längsachse des Körpers zu stehen kommen, wenigstens in 
den Anfangsstadien ihrer Verlagerung. 

Indem nun die Niere nach den genannten Richtungen vordringt, und indem zweifeUos 
die anliegenden Abschnitte des Darmes sich in ihrer Lage entsprechend attachieren, gerät die 
Niere — wenn auch indirekt — in die Zone der Wirkung des sich bewegenden Zwerchfelles. 
Sie wird mehr und mehr respiratorisch verschiebbar, aber auch mehr und mehr bei Durch- 
leuchtung sichtbar, besser photographisch differenzierbar, je mehr sie sich, oder ihre unteren 
Partien (unterer Pol) der vorderen Bauchwand nähern. 

Im queren Durchleuchtungsbilde macht sich dies durch eine ganz scharfe Biegung 
der lumbalen Zwerchfellfläche der betreffenden Seite bemerkbar, die sogar den Charakter eines 
«Knickes* annehmen kann. Bei Durchleuchtung von hinten erhält dann der laterale Teil der 
betreffenden Zwerchfellkuppe eine nach oben und außen gehende Exkavation, oder eine winklige 
„Knickung^^ je nach dem Grade des Dislokation, ganz abgesehen davon, daß man im Zwerch- 
fellschatten — harte Röhre — einen zweiten Schatten sehen kann, der sich durch seine Form 
sofort als Niere erkennen läßt. 

Erweiterungen des Nierenbeckens (Hydronephrose), Tumoren der Niere, subphrenische 
Abszesse ändern die normale Zwerchfellbewegung häufig ebenfalls ab; das Nähere ergibt sich 
aus Lage und Größe des pathologischen Gebildes; selbstredend muß hier das Röntgenogramm, 
wie allerorts, wo es sich um Differenzierung umschriebener Stellen handelt, die Spezial- 
diagnose sichern. 

Die häufig mit Nephroptose kombinierte Intestinoptose bildet ein sehr dankbares 
Gebiet für die Durchleuchtungstechnik. 

Bei totaler Enteroptose, d. h. bei Senkung des ganzen Darmtraktus infolge Erschlaffens 
und Nachgebens der R^adix Mesenterii bzw. der einzelnen Mesenterien treten noch weitere, 
sehr charakteristische Erscheinungen auf. 

Durchleuchtet man von der Seite, so sieht man^ daß der sphärische phrenico- lumbale 
Winkel zwischen lumbaler Zwerchfellfläche und der Wirbelsäule eine Abänderung erfahren hat. 

Der im allgemeinen sehr spitze Winkel, der normalerweise in höchster Exspirations- 
Stellung fast gänzlich obliteriert, behält eine auffallende Größe bei; die Vergrößerung kann 
bis zu einem halben Rechten betragen. 

Man sieht sofort, daß das ganze Gewölbe sich nach unten und nabelwärts gesenkt 
hat, also, daß eine Enteroptose obwalten muß. 

Die bei kompletter Enteroptose mit einbegriffene „Gasteroptose" und „Hepatoptose" 
läßt sich auch sehr eindeutig bei Durchleuchtung von vorne bestimmen. 

Beide Seiten des Zwerchfells oder die eine mehr, stehen^ selbst in Exspirationsstellung, 
ständig tief, gegenüber ihrer normalen Lage; selbst bei höchster Exspirationsstellung kann das 
Zwerchfellgewölbe, sei es beiderseits, oder auf einer Seite, nur bis zur 6. bis 7. Rippe hinauf- 
steigen. Es nimmt seine tiefste Stellung im Zustande höchster Einatmung in der Gegend der 
9. Rippe, seltener — aus anatomischen Gründen — noch tiefer. 

Zumeist jedoch fehlt (von vorne gesehen) überhaupt jede respiratorische Verschiebung 
der Zwerchfellkuppe, die in maximaler Inspirationslage ruhig stehen bleibt. 
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Vergegenwärtigt man sich im Einzelfalle die aus anatomischen und röntgenologischen 
Gründen zu erwartende, normale Stellung, bzw. Bewegungsart und Bewegungsbreite, dann 
wird es nicht schwer fallen, eine richtige Diagnose bzw. Differentialdiagnose zu stellen, auch 
wenn man nicht das kranke Organ, sondern nur das im anliegenden Zwerchfellteil sieht 

Ich beschranke mich auf vorstehende Andeutungen, um der Böntgenoskopie wieder 
mehr Anklang zu verschaffen, die in Kürze uns zeigt, was mittels physikalischer Unter- 
suchungsmethoden nur umständlich und mit Zeitverlust, häufig überhaupt gar nicht zu finden 
ist. Kombiniert mit den üblichen üntersuchungsmethoden ist diese Verfolgung von Bewegungs- 
erscheinungen häufig dazu geeignet, uns über gewonnene Röntgenogramme erst richtig auf- 
zaklären, bzw. zur Deutung derselben beizutragen. Mir wenigstens hat diese Technik im 
Laufe von vielen Jahren stets gute Dienste geleistet. 

DiskiUBion. 

Herr Holzknecht-Wien: M. H.I Damit Sie über dieses Thema, auf das Sie nun einmal doch 
hingelenkt wurden, auch etwas Neues hören, möchte ich mir erlauben, ein interessantes und in mancher 
Beziehung nicht unwichtiges Urteil aus einer Untersuchung vorzulegen, welche ich eben mit dem be- 
kannten Wiener Respirationspathologen Hofbauer mache. Wenn wir uns auszudenken versuchen, 
welchen Einfluß die Seitenlage auf das Zwerchfell hat, so kommen wir meist zu der Vorstellung, daß 
die Zwerchfellhälfte der durch das Aufliegen komprimierten Thoraxseite abgeschwächte Atmung zeigen 
dürfte. In Wirklichkeit hat z. B. die rechte Seitenlage Hochstand und bedeutend vermehrte Exkursion 
der rechten Zwerchfellhälfte und Tiefstand und fast aufgehobene Exkursion der linken Zwerchfellhälfte 
zur Folge. Man atmet daher mit der Zwerchfellhälfte jener Seite, auf der man liegt. Ein gewiß über- 
raschendes Resultat, das sich freilich ganz gut erklären läßt. 

Herr Kraft- Straßburg weist auf die Fälle von Herzkrankheiten hin, bei denen durch Nachlaß 
der Elastizitätsverhältnisse der Organe im Thoraxraum unter der Schwere des Herzens das Zwerchfell als 
Herzboden, der das Herz trägt, mit zu dienen hat. Unter diesem Einfluß hat der Kranke die Empfindung, 
nicht , durchatmen* zu können, weil bei einem bestimmten Exkursionsgrad des Zwerchfells dem Herzen 
gleichsam ,der Boden entzogen' wurde. So wird die Atmung im ganzen oder auch nur für die linke 
Zwerchfellhälfte deutlich bei solchen Fällen reflektorisch verflacht, um eben dem Herzen seinen tragenden 
Boden nicht wegzuziehen, wodurch ofienbar hemmende Empfindungen eintreten. 



66, Herr Immelmann-BerliD: €ber die Orthophotographie des Herzens. 

Meine Herren! Ich bin heute in der Lage, Sie mit einer wichtigen Neuerung auf 
dem Gebiete der Röntgenuntersuchung bekannt zu machen, und zwar mit der Methode der 
direkten Photographie des Herzens in senkrechter Projektion, wodurch wir ein photographisches 
Bild erhalten können, welches genau der Größe des Herzens entspricht. 

Der Ortfaodiagraph ist Ihnen bekannt; Sie wissen, daß wir mit dem genannten Apparat 
imstande sind, röntgenoskopisch die natürliche Form und Größe eines Gegenstandes, welcher der 
Ebene der Zeichenfläche resp. dem Durchleuchtungschirm parallel gelagert ist, zu zeichnen. Dies 
erreichen wir dadurch, daß wir aus dem ganzen Strahlenbundel, das von der Antikathode aus- 
geht, einen bestimmten und zwar den senkrecht zum Projektionsschirm gerichteten Strahl in 
geeigneter Weise kenntlich machen und nur mit diesem einen Strahl die einzelnen Punkte des 
Umrisses des aufzunehmenden Gegenstandes nacheinander auf ein hinter dem Durchleuchtungs- 
schirm befindliches Zeichenpapier aufzeichnen. Um dies exakt ausführen zu können, muß der 
Arm, weicher die Röntgenröhre trägt, mit demjenigen, an dem der Durchleuchtungsschirm mit 
dem Zeichenstift befestigt ist, in paralleler Anordnung unverrückbar verbunden sein. Zwischen 
Röhre und Schirm wird unter denselben Bedingungen ein Arm mit einer Blende gebracht 
and nun der Brennpunkt der Röhre, die Mitte der Blende und die Achse des Zeichenstiftes in 
eine Gerade eingestellt. Die Parallelverschiebung der drei genannten Querstücke ist nach 
jeder Richtung hin möglich. Während wir vor der Einführung des Orthodiagraphen Schirm- 
bilder resp. Photographien von Gegenständen erhielten, welche je nach der Annäherung der 
Röhre verschieden ausfielen und deshalb keinen Schluß auf die tatsächliche Größe zuließen, 
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sind wir jetzt imatande, unter den oben genaDiiteii VorbedingoDgen die wahre Gestalt fest- 
zustellen. Benutzen wir den Orthodiagraphen zur Untersuchung des Uerzens, so können wir 
mittels des Zeichenstittes die senkrechte Projektion dieses Organs direkt auf die KörperASclie 
oder auf ein sich vor derselben befindliches Zeichenpapier zeichnen. 

Ich m5chte Sie nun heute mit einem Verfahren bekannt machen, mittelst einer solchen 
Meßvomchtung das Herz in seiner wahren Größe röntgenoskopisch zu photogrspbieren Ich 
halte diese Möglichkeit für einen großen Fortechritt in der Röntgentechnik. Der Gang dieser 



Methode ist folgender: Der zu Untersuchende stellt sich in den Apparat genau wie bei der 
Orthodiaskopie hinein. An Stelle des Zeichenpapiers wird eine mit einem Verstärk ungsschirm 
armierte photographische Platte gebracht Nachdem man den Patienten durch mehrmaliges 
Ein- und Ausatmen in die Möglichkeit versetzt hat, seinen Atem in jeder gewünschten Atmungs- 
phaee festzuhalten, wird das Herz bei feststehendem Zwerchfell mit dem senkrechten Böntges- 
strahl unter Kontrolle des Durchleuchtungsschirms umzogen und dadurch auf die Platte ge- 
worfen. Sollte der Betreffende nicht während der ganzen Prozedur in fester Atmungssteil uog 
verharren können, so schaltet man die Röhre auf einen Augenblick aus, läßt einige Atemzüge 



machen und dann möglichst in dieselbe Atmungsstellung zurückkehren. Es genügt ein Zeit- 
raum von 30 bis 40 Sekunden, um die Aufnahme zu machen. Die Blende muß dabei sehr 
klein gewählt werden, um nur einen schmalen Streifeu in der Herzlungengrenze treffen zu 
können; auf diese Weise bleibt der dunkle Herzschatten in toto umgeben von der hellen 
Lungengrenze. Das so erhaltene Herzbild stimmt mit dem Orthodiagramm vollständig üherein. 
Es hat vor demselben den Vorzug der Plastik und Übersicht. Um ihnen einerseits den Unter- 
schied zwischen einer gewöhnlichen Rönt^enographie und einer Orthophotographie des Herzens 



IV. Mediziniecbe SitzuDg. 217 

und andererseits di« Übereinatimmung der letzteren mit dem Orthodit^reimu vor Augen zu 
fQhren, habe ich zunächst Aufnahmen des Herzena eines gesunden Menschen in poster. ant 
Durchmesser angefertigt. Fig. 1 zeigt die Photographie des Herzens nach der alten Methode, 
Fig. 2 das Orthodiagrarom und Fig. 3 die Orthophotc^raphie. Sie sehen den bedeutenden Unter- 
schied der beiden Fhotogramme, sowie die votlstSndige Übereinstimmung zwischen Ortho- 
diagramm und Ortho Photographie. In Fig. 4, 5 u. 6 haben Sie Gelegenheit, sich von dem 



groBea Wert dieses Verfahrens bei einem Cor auctum und auf Fig. 7, S u. 9 bei einem 
Aneurysma der Aorta descendens zu überzeugen. Die Ausführung erfordert natürlich einige 
Übung, ist aber mit größeren Schwierigkeiten nicht verknüpft. Ich hebe noch besonders 
hervor, daß derartige Untersuchungen bisher von keiner anderen Seite veröffentlicht sind, und 
daß es mein technischer Assistent, Herr Lepper, gewesen ist, der diese Methode erfunden hat. 

DlBklBSloil. 

Levf-Dorn: li. H.l ErBtens heiSt es nicht OrthophotograpUe, Bondern laut Beschluß dieser 
hohen Versammluag Ortho-RAntgenographie, zweitens handelt es sich nicht um eine Ortho-RAntgeno- 
graphie, sondern, wie ich gleich auBeinanderaetzeii tverde, um eine Ortho-IUSatgenoskopie. Denn hier 
wird mit Hilfe des Fluoreszenzschirmes die Qrenze des Herzens bestimmt, und die Platte vertritt nur die 
Zeichentafel, auf welcher die Ergebnisse fixiert werden. Bei einem Ortho-R9ntgeuogramm wOtde man 
umgekehrt erst nach Entwicklung der Platte die Lage der Herzgrenze zu Gesicht bekommen. Wir haben 
hier also nur den Nachteil der Platte, daS wir das Resultat auf dem umstftnd liehen Wege, erst nach 
dem Entwickeln erfahren, ohne den Vorteil daför einzutauschen, mehr Details zu erkennen, da ja alle 
in Betracht kommenden Punkte mit dem Auge (Bchirm) eingestellt werden mflesen. DaB das bisherige 
einfache Verfahren genügt, geht unter anderem auch aus den hemmgereichten ROntgenogrammen hervor, 
die mit den Punktzeichnnngen übereinstimmen. 

Antwort auf Herrn Stürtz. Ich ziehe es vor, bei gewöhnlicher Atmung zu orthorOntgenogra- 
phieren, da es sonst schwer ist, zu verschiedenen Zeiten immer dieselbe Atemphase zu erhalten. Übrigens 
wOrde sich das Rßntgenogramm auch beim tiefen Einatmen ausführen lassen, falls man nur genügend 
kurz exponierte. 

Iromelmann (Schlufiwort). Unsere Methode ist tatsftchtlch ein ganz bedeutender Fortschritt in 
der Technik, da sie ein absolut objektives Orthophotogramm gewinnen läßt. Ohne Nachprüfung kein maß- 
gebendes Urteil I 



67. Herr DrOner-Frankfurt a. M.: Über die LagebeBÜmmang Ton Fremdkörpern nnd 
Ober atoreoskoplsehe Messung im Röntgenogr»mm. 

Daß die Aufnahme stereoskopischer Röntgenogramme die souveräne Methode fiir die 
Bestimmung der Lage von Fremdkörpern ist, wissen alle, welche sie einmal dazu angewandt 
haben. Daß sie trotzdem noch ziemlich wenig in Gebrauch ist, mag vielleicht daran liegen. 
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daß ihre korrekte Ausführung mit mancherlei kleinen Schwierigkeiten verknüpft ist, die auch 
mir begegnet sind. Sie haben mich zu Apparaten geführt, die ich hier vorlege. 

L Apparate zur Aufnahme stereoskopischer Röntgenogramme. 

Es ist die absolut ruhige Lagerung des aufzunehmenden Körperteils während zweier 
einander folgender Aufnahmen notwendig, die Stellung der Röhre muß dabei gesetzmäßig ge- 
ändert und die Platten müssen gewechselt werden können, ohne den Körperteil zu bewegen. 
Es muß dabei femer die Möglichkeit geschaffen werden: 

a) den die Strahlen aussendenden Mittelpunkt bei jeder der beiden zu kombinierenden 
Stereoskopaufhahmen senkrecht über der Mitte der photographischen Platte aufzustellen, wobei 
sich die optischen Achsen beider Aufnahmen im Mittelpunkt der Platten oder auch über den- 
selben kreuzen. Die Platten nehmen dabei eine einmal nach rechts, einmal nach links geneigte 
Winkelstellung ein; 

b) den die Strahlen aussendenden Punkt unter Einführung der beiden zu wechselnden 
Platten in die gleiche Lage so zu stellen, daß die beiden optischen Achsen parallel sind, auf 
der Plattenebene senkrecht stehen und eine genaue . Regulierung ihres Abstandes zulassen. 

Hierfür dienen folgende Apparate. 

I. Kassette und Gestell für Schädelaufnahmen und Lampenhalter dazu. 

Die Kassette besteht aus einem niedrigen Kasten mit rechteckiger Grundfläche, dem die 
Vorderwand zur Einführung der Platte bzw. der Forsterschen Kassette fehlt. 

Die Maße entsprechen der Plattengröße 24x80. Die obere Fläche ist konkav; sie wird durch 
eine sehr dünne Holzwand gebildet, der die Platte unmittelbar von unten anliegt. Auf dieser oberen 
konkaven Holzwand, der 5 bzw. 7 Metallmarken in Form von Beisn&geln eingefügt sind, wird der Schädel 
durch straff anzuziehende Bindentouren usw. festgestellt. 

In dem Kasten wird die Platte oder die Forst ersehe Kassette auf einen Holzrahmen gelegt 
Für Winkelstellung hat derselbe eine bestimmte Neigung. Für Parallelstellung wird ein anderer auf 
beiden Seiten gleich hoher Rahmen benutzt. 

Das Gestell besteht aus einem rechteckigen Brett als Grundfläche. Auf ihm stehen an den 
Ecken vier Säulen, die einen rechteckigen Holzrahmen tragen. Zwischen den Säulen wird die Kassette 
auf das Brett aufgestellt. 

Lampenhalter. 

Er besteht aus einem viereckigen, mit Schienen versehenen Bahmen, der eine lange und eine 
kurze Holzklammer zur Aufnahme und Feststellung der beiden Köhrenenden trägt. Der Abstand des 
strahlensendenden Mittelpunktes von der photographischen Platte beträgt 60 cm. Durch Zwischenstücke 
läßt sich das Gestell zu einem Abstand von 65, 70, 75 cm erhöhen. 

n. Gestell und Kassette für Aufnahme anderer Körperteile. 

Die Kassette ist nur insofern anders eingerichtet, als die Einschiebung der Platte bzw. der 
Forster sehen Kassette von der Seite her erfolgt. Die Maße entsprechen dem Thorax, Format 40x50, 
so daß die Platte mit der Breitseite oder mit der Längsseite eingeschoben werden kann. Das Gestell 
für den Lampenhalter ist so eingerichtet, daß es auf die Kassette aufgestellt werden kann, nachdem der 
Patient zuerst zurechtgelegt und fixiert ist. Vor der Aufrichtung des Patienten kann es wieder ab- 
genommen und mit der Lampe beiseite gestellt werden. Es trägt denselben Lampenhalter wie das erst 
beschriebene Gestell. Die Entfernung von der Platte beträgt wie dort 60 cm und kann durch Aufsätze 
vergrößert werden. 

Richtige Stereoskopaufnahmen von Gegenständen in endlicher Entfernung müssen der 
binokularen Betrachtung derselben möglichst entsprechen. Da die optischen Achsen des Auges 
hierbei konvergieren und sich in dem fixierten Punkte schneiden, so nähern sich stereoskopische 
Röntgenogramme dann am meisten dem Bilde, welches entstehen würde, wenn man den Gegen- 
stand wie im Röntgenogramm durchsichtig mit den beiden Augen sehen könnte, wenn der Schnitt- 
punkt der beiden optischen Achsen in den Gegenstand selbst verlegt wird. Dies ist möglich, 
wenn die Lichtquelle senkrecht über der Mitte der Platte steht. Bei zwei aufeinander folgenden 
Au&ahmen, die ein stereoskopisches Bild geben sollen, muß also die Platte der Stellung der 
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Lampe entsprechend gewinkelt werden. Dem dienen die oben beschriebenen Winkelrahmen 
in der Kassette. Der Abstand der Lampenstellung der beiden aufeinander folgenden Auf- 
nahmen ist nach dem Pupillenabstand zu bestimmen. Man wählt gewohnlich 65 mm, specifische 
Plastik 1, oder das Vielfache dieser Zahl, spezifische Plastik 2, 3, 4. Natürlich sind alle 
Zwischenstufen möglich. Die Stellung des Lampenhalters ist durch weiße Marken an dem 
Rahmen, auf welchem der Lampenhalter läuft) fixiert Der Winkel des Kassettenrahmens wird 
durch die Stellung der Lampe und die des Kreuzungspunktes der optischen Achsen bestimmt, 
kann berechnet oder abgemessen werden. 

Ein absolut richtiges stereoskopisches Bild solcher Platten entsteht dann, wenn das 
Auge mit seinem vorderen Knotenpunkte an die Stelle der Lichtquelle gebracht wird, und 
wenn in dem Bilde diejenige Stelle fixiert wird, welche dem Schnittpunkte der beiden optischen 
Achsen bei der Aufnahme entspricht. 

Diesen Anforderungen kann durch die Verkleinerung des Bildes nach den Vorschriften 
von Lambertz entsprochen werden, welcher die grundlegenden optischen Prinzipien von 
Helm hol tz in ausgezeichneter Weise auf die Röntgenphotographie übertragen hat. 

Solche Verkleinerungen sind zeitraubend und erfordern besondere photographische 
Technik, wenn sie exakt ausfallen sollen, und bedingen außerdem die Anwendung ebenso exakt 
und besonders flir sie berechneter Stereoskope. 

Einfacher kommt man mit dem unten zu beschreibenden großen Spiegelstereoskop 
zum Ziel. Bei paralleler Stellung der optischen Achsen während der stereoskopischen Auf- 
nahme (d. h. wenn die Lichtquelle nicht senkrecht über der Mitte der beiden Platten steht, 
wenn die Lichtquelle um 65 mm oder das Vielfache davon verschoben wird, die Platte aber 
bei beiden Auiiiahmen dieselbe Lage einnimmt und zwar so, daß die in ihrer Mitte errichtete 
Senkrechte mitten zwischen den beiden optischen Achsen, ihnen parallel verläuft) ist ein 
korrektes Stereoskopbild schwieriger zu erzeugen. Ein Teil der Fehler einer solchen Auf- 
nahme kann durch die entsprechende Lagerung in dem unten zu beschreibenden Spiegel- 
stereoskop ausgeglichen werden. Aber auch nach Beseitigung derselben bleibt die Notwendig- 
keit einer verschiedenen Akkomodation der beiden Augen bei Betrachtung der seitlichen Teile 
des Bildes zurück. Das menschliche Auge übersieht diese Fehler leicht und läßt sich in der 
stereoskopischen Auffassung des Bildes durch sie nicht stören. 

Notwendig sind die Aufnahmen mit Parallelstellung zur stereoskopischen Messung, 
weil nur für sie der Satz gilt: Alle Punkte der gleichen Entfernungsebene haben dieselbe 
Parallelaxe. 

IL Großes Spiegelstereoskop nach dem Prinzip des Telestereoskop 

von Helmholtz (III). 

Es besteht aus zwei kleinen, im Winkel von 90^ vereinigten Spiegeln in der Mitte und zwei 
großen ihnen parallelen Spiegeln seitlich. Die Ebene aller vier Spiegel ist gegen die der Bildfläche um 
45 ® geneigt. Die großen seitlichen Spiegel sind mit Holzwangen an einem Tischrahmen befestigt, welcher 
ah Bildfiäche eine Milchglasscheibe enthält, die beiden kleinen Spiegel stehen auf einem hoch und 
niedrig zu stellenden Träger. 

Unter der Milchglasscheibe befindet sich ein drehbarer großer Spiegel, welcher zur Beleuchtung 
mit Tageslicht dient. Über ihm trägt ein abnehmbarer Balken vier 32 kerzige Glühlichtlampen zur Be- 
leuchtung der Milchglasscheihe im Dunkeln. 

Die Maße der Milchglasscheihe entsprechen denen zweier neben einander gelegter Platten 
40x50 mit 10 cm seitlichem Spielraum. Es können also stereoskopische Thoraxaufnahmen unmittelbar 
eingelegt werden. Die Größe der Spiegel entspricht der Konvergenz der Strahlen. Die beiden Augen 
blicken in die kleinen Spiegel von oben herein. Die Entfernung des Auges von der Bildfläche beträgt, 
im senkrecht von ihm ausgehenden Mittelstrahl (der optischen Achse bei Parallelstellung der Augen) 
gemessen, 75 cm. Ein mit Winkelstellung aufgenommenes Stereoskopbild hat in diesem Stereoskop dann 
die richtige Perspektive, wenn die Lichtquelle 75 cm von der Platte entfernt war. War die Entfernung 
geringer, so müssen die beiden Platten erhöht werden; dies geschieht durch Holzrahmen von 5, 10, 
15 cm Tiefe, welche der Plattengröße entsprechen. Dies stimmt mit der Höhe des Gestells von 60, 65, 
70 oder 75 cm bei der Aufnahme. Die mit Parallelstellung der optischen Achsen aufgenommenen Bilder 
müssen auf der Milchglasscheibe nach innen verschoben werden, bis der von dem Fußpunkte jeder Platte 

28* 
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(dem Punkte, über welchem die Lichtquelle bei der Aufnahme senkrecht stand) ausgehende Strahl bei 
Parallelstellung der Augen in die optische Achse fällt. Dann sind auch diese Bilder korrekt. Korre- 
spondierende Funkte des Bildes werden mit dem der Aufnahme entsprechenden Grade von Konvergenz 
der Augen betrachtet. Die Entfernung korrespondierender Punkte von den beiden Augen ist aber ver- 
schieden. Folglich muß die Akkommodation beider Augen eine verschiedene sein. Auch durch Heben 
und Senken des mittleren Spiegelpaares lassen sich die Bilder von der zweiten Art richtig stellen. Die 
Regulierung der Perspektive geschieht hier ebenfalls durch die oben erwähnten Holzrahmen. 

III. Apparate zur stereoskopischen Messung. 

Die direkte Messung am Röntgenograoim ist unmöglich, weil das RontgeDOgramm 
ein' kompliziertes Projektionsbild ist, dessen von der Platte entfernte Teile größer abgebildet 
werden als die nahen. Es fehlt der einfachen Photographie ein Anhalt fQr den Grad der 
perspektivischen Vergrößerung der einzelnen Teile. Das stereoskopisebe Bild bringt dieselbe 
zur unmittelbaren körperlichen Anschauung und die beiden Stereoskopbilder enthalten die mathe- 
matischen Elemente zu ihrer Berechnung und Messung. 

Alle Methoden der Messung und Fremdkörperbestimmung beruhen in letzter Instanz 
auf diesen seit langer Zeit in der Astronomie und Erdvermessung angewandten mathematischen 
Methoden. Die bisherigen, auf stereoskopischen Röntgenbildern angewandten Methoden sind 
umständlich und teilweise schwer verständlich* 

Seit Erfindung des Zeißschen Entfernungsmessers lag es nahe, nach demselben Prinzip 
auch die Röntgenogramme stereoskopisch zu messen. Dies ist dadurch leicht zu ermöglichen, 
daß man nach Herstellung eines stereoskopischen Röni^enogramms eines Körperteiles an der- 
selben Stelle, an welcher vorher dieser Körperteil auf der Kassette gelegen hat, einen stereo- 
metrischen Metallmaßstab mit Röntgenstrahlen aufnimmt. Verwandelt man die so entstandenen 
Maßstab-Negative in Diapositive und deckt diese unter genauer Anpassung auf die Stereoskop- 
bilder des Körperteils, so föllt der Maßstab im stereoskopischen Bilde in diesen hinein. 

Es gelingt auf diese Weise, optisch Maßstäbe in das Innere des Körpers zu projizieren. 

In diesem Kombinationsbilde kann man exakt messen, da die in verschiedener Ent- 
fernung von der Platte angebrachten Maßstäbe dieselbe Perspektive und Parallaxe haben, wie 
die in der gleichen Entfernung von ihr stereoskopisch erkennbaren Körperteile oder Fremdkörper. 

Folgende Apparate sind hierfür erforderlich. 

IV. Stereometrischer Maßstab. 

Er besteht aus vier, je mit 20 Metallzinken im Abstände von 1 cm besetzten Metallst&ben, 
welche auf einem Metallgestell abnehmbar angebracht sind, so daß der eine unmittelbar der Kassette 
aufliegt, der zweite 5 cm, der dritte 10 cm, der vierte 15 cm von ihr entfernt horizontal parallel zum 
ersten von links nach rechts verläuft. Ein fünfter Maßstab steigt schräg im Winkel von 45° von links 
nach rechts an und enthält ebenfalls 20 Zinken, deren Abstände aber so eingerichtet sind, das jeder um 
einen Zentimeter mehr als der vorhergehende von dem ersten horizontalen Maßstabe in vertikaler Richtung 
(von der Platte zur Lichtquelle) entfernt ist. Die Zinken sind von verschiedener Länge je 5 zu einer 
an Länge zunehmenden Gruppe vereinigt, damit die stereoskopische Vereinigung und die Ablesung des 
Maßes erleichtert wird. 

Dieser stereometrische Maßstab wird auf die Kassette an Stelle des vorher stereoskopisch 
aufgenommenen Körperteils aufgestellt Seine Stellung ist auf ihr durch weiße Farbe markiert 
Photographiert man ihn nun in der gleichen Weise wie vorher den Korperteil, so erhält man 
ein stereoskopisches Negativ des Maßstabes, welches im Stereoskop betrachtet, die 5 bzw. 7 Metall- 
marken (Reißnägel) auf der Kassette und das körperliche Bild des Maßstabes enthält Von 
diesen Negativen werden Diapositive durch Kopierung hergestellt Diese zeigen nun nur 
den Maßstab und die Reißnägel schwarz, alles andere ist durchsichtig. Deckt man dann das 
linke Maßstabdiapositiv auf die linke Stereoskopplatte des Körperteils (Diapositiv oder Negativ) 
so auf, daß die Metallmarken (Reisnägel) genau aufeinander passen — denn auch das Bild des 
Körperteils enthält ja dieselben, da sie ein für allemal auf der Kassette angebracht sind — und 
ebenso das rechte auf die rechte Stereoskopplatte, so sieht man den Maßstab körperlich in 
dem Bilde des Körperteils. Zur genauen Tiefenmessung gehört ein: 
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V. Meßzirkel. 

£r besteht aus einer linearen Metallschiene, an der die beiden Zirkelarme mit Hülsen befestigt 
und seitlich verschiebbar angebracht sind. 

Stellt man die Zirkelspitzen so auf die beiden im Spiegelstereoskop liegenden Plattenpaare ein, 
daß die linke und rechte in gleiche Punkte, z. B. ein Projektil im Schädel, fallen, so sieht man im 
Stereoskop die Spitzen einfach, als eine Spitze, die in bestimmter Tiefe in dem Projektil zu stecken 
scheint. Man hat hierdurch die Parallaxe des Projektils in den Zirkel gefaßt. Bewegt man nun den 
Zirkel nach dem aufsteigenden Mafistabe zu, so findet man, dafi die Zirkelspitze in der gleichen Höhe 
bleibt und daß hier nur ein Zahn in der gleichen Höhe wie die Zirkelspitze liegt, derjenige, welcher 
den gleichen Abstand von der Kassette, mithin die gleiche Parallaxe wie das Projektil hat. Oder die 
Zirkelspitze spielt bei seitlichem Hin- und Herbewegen zwischen zwei Zinken des aufsteigenden Maß- 
stabes hindurch, dann liegt die Entfernung des Projektils zwischen der dieser beiden Zinken. 

Nähert man durch Verschieben der Zirkelarme die beiden Spitzen einander, so steigt die ein- 
fache Spitze des stereoskopischen Bildes an, entfernt man jene, so sinkt diese in die Tiefe. 

So ist es möglieb, mit Hilfe des Zirkels die Parallaxe jedes Punktes des stereoskopischen 
Rontgenogramms einzustellen und auf das Bild des ansteigenden Maßstabes zu übertragen. Die 
Tiefanlage dieses Punktes (in der Richtung von der Lichtquelle zur Platte) wird so gemessen. 

Hat man nun auf diese Weise die Plätze bestimmt, welche zwei Stellen des Körperteils 
im Bilde des stereometrischen Maßstabes einnehmen, so kann man den Maßstab selbst dadurch 
verändern, daß man einen der horizontalen Maßstäbe aus seiner normalen Lage im Metall- 
rahmen entfernt und nun so befestigt, daß er durch die in der vorhergehenden Messung fest- 
gelegten Stellen des Körperteils hindurchgeht. Macht man von dem so hergerichteten Maß- 
stabe aufs neue eine stereoskopische Röntgenaufnahme, stellt von ihr die Diapositive her und 
deckt diese auf das Körperbild, so geht der neue Maßstab im Stereoskopbilde von einer dieser 
gemessenen Stellen zur anderen. Während vorher nur ihre Tiefendistanz von der Unterlage 
gemessen wurde, kann an diesem neuen Maßstabe ihre direkte Entfernung voneinander ab- 
gelesen werden. Gleichzeitig kann der Winkel der Verbindungslinie mit jeder beliebigen Ebene 
in dem Metallmaßstabe selbst gemessen werden. Die Messung wird auf diese Weise unabhängig 
von der Messung in horizontaler und vertikaler Richtung. Sie kann in jeder beliebigen Rich- 
tung des Raumes ausgeführt werden. 

Die Tiefenmessung ist aber auch ohne das stereoskopische Bild möglich. Im stereo- 
skopischen Bilde ist die Wahrnehmung, daß die Zirkelspitze in der gleichen Tiefe steht, wie 
eine bestimmte Stelle des Röntgenbildes oder ein Zahn des Maßstabes, nur der Ausdruck der 
genauen Einstellung der beiden Zirkelspitzen auf die homologe Stelle der beiden Seiten. Diese 
kann man aber auch ohne Stereoskop ausführen und ebenso ohne Stereoskop den Zahn des 
ansteigenden Maßstabes suchen, welcher die gleiche Parallaxe hat. Dies wird natürlich nur 
dem Geübten gelingen, und auch diesem wird die Kontrolle im Stereoskop eine willkommene sein. 

Daß die Anwendung dieser Methode nicht auf die Bestimmung der Lage von Fremd- 
körpern beschränkt ist, sondern überhaupt für die objektive Messung jedes im Röntgenogramm 
sichtbar zu machenden Körperteils, z. B. der Breite des Herzens in Thoraxbildern, innere Becken- 
maße, brauchbar ist, bedarf nur der Erwähnung. Die Apparate I bis III wurden von der Firma 
Kitz, Frankfurt a. Main, Klapperfeldstraße 14, der Zirkel von der Firma Cassel, Instrumenten- 
handlung, Frankfurt a. Main, Zeil 23, der Maßstab von Mechaniker Schnell, Oberrad, Offen- 
bacher Landstraße 310, angefertigt. 

Die Anwendung der Methode wurde an zwei Schädeln mit Projektilen im Inneren und 
an Thoraxaufnahmen demonstriert. 

Diskugsion. 

Herr Grashey -München: Ich zweifle keineswegs, daß man mit der angegebenen hübschen 
Methode genau bestimmen kann, in welcher Lage sich während der Aufnahme die Kugel zu einer auf 
der Hand des Patienten angebrachten Marke befunden hat. Die praktischen Schwierigkeiten kommen 
aber, sobald man versucht, das gefundene genaue Maß auf den lebenden Schädel zu übertragen. Es ist 
nämlich sehr schwierig, am Kopf, bei der Verschieblichkeit der Haut, Marken und irgend welche Meß- 
apparate so zu fixieren, daß sie sich bei Lagewechsel des Körpers nicht verschieben, bzw. den Kopf 
ein zweites Mal ebenso zu lagern, wie das erstemal. Aber selbst wenn wir die Lage des Fremd- 
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körpers zu einem fixen äufieren Punkt (z. 6. Kopf eines in den Knochen aseptisch eingetriebenen Nagels) 
genau ermitteln würden, so wäre damit die topische Lokalisation noch sehr ungenau. Selbst wenn wir 
den Punkt an gleichgeformten, gleichgroßen mazerierten Sch&deln aufsuchen, die wir in genau dieselbe 
Stellung zu gegebenen Ebenen bringen, wie den röntgenographierten lebenden Schädel. Die prak- 
tische Frage lautet anders: Ist eine Indikation vorhanden, die Kugel operativ zu entfernen oder nicht? 
Darüber entscheidet aber in erster Linie das klinische Bild. Drängen die klinischen Symptome zu einem 
Eingriff, so kann uns die mathematisch genaueste Bestimmung im Stich lassen. Wie sollen wir den be- 
rechneten Punkt im Schädel finden, wenn weder die topische Lokalisation sicher ist, noch feste äußere 
Punkte gegeben sind, von denen aus wir jederzeit nachmessen können? Am ehesten führt uns noch 
Tuf fiers Methode direkt auf den Fremdkörper hin. Die sicherste Methode ist aber zweifellos das Auf- 
suchen des Fremdkörpers unter Leitung der Röntgenstrahlen, schon mit Rücksicht darauf, daß der Fremd- 
körper beweglich sein kann. Es erscheint mir daher wichtiger, die Methode der Röntgenoskopie und der rönt- 
genoskopischen Operationen weiter auszubauen als die Methoden zur mathematischen Bestimmung des Fremd- 
körpersitzes. Die einfache Berechnung des Fremdkörperortes aus zwei sich in einer Ebene schneidenden, durch 
den Fremdkörper gehenden Geraden, deren Fußpunkte wir im Schirmbild auf der Haut markieren, genügt, 
solange keine Operation in Frage kommt; kommt sie aber in Frage, dann kann auch die genaueste Me- 
thode im Stich lassen, wogegen das röntgenoskopische Bild ein sicherer Wegweiser ist. Die , genaueren* 
Methoden sind übrigens schon wegen der Schwierigkeit einer exakten Zentrierung und Einstellung des 
Normalstrahls der Röhre zeitraubend und aus den oben angegebenen anderen Gründen doch schwerlich absolut 
genau. Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf einen praktischen Anhaltspunkt zur Tiefenbestimmung 
eines Fremdkörpers bei einfacher Durchleuchtung hinweisen. Dreht man den Körperteil, in welchem sich 
der Fremdkörper befindet, während der Durchleuchtung, so sieht man, daß derselbe sich der Haut- 
oberfläche bald nähert, bald von ihr entfernt. Aus einfacher Überlegung ergibt sich die Regel, daß der 
Fremdkörper sicher nicht tiefer unter der Hautoberfläche liegt, als der geringste Abstand beträgt, den 
wir, bei Durchleuchtung aus verschiedener Richtung, in irgend einer Stellung gesehen haben. Je nach 
dem Abstand des Fremdkörpers von der Röhre einerseits, von der Schirmebene andererseits wird der 
Abstand im Schattenbild etwas größer erscheinen, als die vom Fremdkörper senkrecht auf die Haut- 
oberfläche gefällte Senkrechte, aber niemals kleiner. 



68. Herren Beitter und Weinberger-Wien: Beitrag zar Bontgenographie des Dickdarms. 

Die anerkannt großen Fortschritte, welche die Röntgendiagnostik der Brustorgane im 
Laufe des nun verflossenen Jahrzehntes erfahren hat, sind Gegenstand zahlreicher Vortrage auf 
diesem, der Feier des genialen Physikers Röntgen gewidmeten Kongresse gewesen. Immer 
mehr ziehen die Kliniker diese Untersuchungsmethodik zur Diagnose heran, ich erinnere nur 
an die bezüglichen Arbeiten von L. v. Schrötter, y. Leyden und Orunmach, y. Ziemssen 
und Rieder, Moritz, y. Jaksch u. a.; der eine yon uns hat über unsere in dieser Hinsicht 
gewonnenen Erfahrungen an anderer Stelle^) berichtet. 

Gering ist noch immer die Ausbeute in Beziehung auf die abdominalen Organe, be- 
sonders auch den Verdauungstrakt. Neuerdings wenden die Autoren der Untersuchung des 
Magens einige Aufmerksamkeit zu (Rieder^ Holzknecht, F. A. Hoffmann u. a.). Verf.*) 
hat über diesbezügliche, für die Diagnose wichtige Ergebnisse in der Wiener Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderheilkunde Mitteilung gemacht. 

Besonders spärlich aber sind bis zum heutigen Tage die für die Pathologie des Darmes 
gewonnenen Befunde. 

So erwähnt Gocht in seinem neuen Handbuch der Röntgenlehrey daß Benedikt 1899 
nach Besprechung der Aufblähung des Magens bemerkt hat: „Ebenso yerhält es sich mit dem 
Dickdarm. Man sieht die einzelnen Haustra desselben, man kann sich allsogleich überzeugen. 



') Dr. Maximilian Weinberg er: Die Entwicklung und der gegenwärtige Stand der Röntgen- 
technik und Röntgendiagnostik innerer Krankheiten. Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Ver- 
sammlung des Wiener mediz. Doktorenkollegiums, am 27. Februar 1905. Erscheint ausführlich in der 
Wiener Klinik 1905. 

") Dr. Maximilian Weinberger: Mitteilungen der Gesellschaft für innere Medicin und Kinder- 
heilku7ide in Wien, IV. Jg., 1905, No. 4. 
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ob Atonie des Dickdarmes besteht oder nicht Tumoren an dem Dickdarm sind selbstverständ- 
lich ebenso zu sehen. Hochgelegene Strikturen am Rectum, welche durch die digitale Unter- 
suchung nicht erreichbar sind, erkennt man sofort an der deutlich sichtbaren Verengerung des 
Darmkalibers usw/^ „Es ist mir nicht bekannt geworden," fahrt Gocht fort, „ob auch andere 
Forscher zu solch überraschend klaren Resultaten gekommen sind; wir leider nicht. '^ 

In der Tat ist weiterhin von Ratschlägen und brauchbaren, zutage geförderten Ergeb- 
nissen, nicht yiel berichtet worden. In jüngster Zeit hat Rieder^) durch Darreichung wismut- 
haltiger Nahrung oder Eingießung wismuthaltiger Flüssigkeiten die topographischen Verhält- 
nisse des Dickdarms studiert, nachdem Stegmann und Schule auf diese Methode aufmerksam 
gemacht und dieselbe zur allgemeinen Anwendung empfohlen hatten. Diese Einlaufe geben 
uns sehr dankenswerte Aufschlüsse über die Lage und Weite des Dickdarms, wie Rieder 
hervorhebt, auch über die Darmmotilität, aber nur in einem gewissen, indirekten Ausmaße 
über die Beschafifenheit der Darmwände. 

Die Einführung von Sonden, welche sich gerade nach unseren Erfahrungen beim Magen 
sehr bewährt, hat für den Dickdarm nur beschränkten Wert; besonders hat Schule an 
Röntgenogrammen gezeigt, daß die Sonde sich meistens schon in der Ampulle des Rectums 
aufrollt, und daß bei weiterem Vordringen der Sonde nur das S-Romanum ausgeweitet und 
emporgedrängt, das Colon descendens oder Colon transversum aber nie erreicht wird. 

Das hier demonstrierte Röntgenogramm zeigt einen seltenen und interessanten Befund, 
welcher mit Hilfe einer sehr einfachen Technik, gründlicher Entleerung des Darmes durch 
Karlsbader Salz und Klysmen und Aufblähung des Dickdarms vom Rectum mit Gebläse 

in nüchternem Zustande des Kranken erhoben werden konnte. 

Der 52 jährige Kranke, welcher zweimal schwere Traumen erlitten hat, indem er vor 18 Jahren 
an einem Rippenbruche litt, und vor 12 Jahren von einem Lastwagen überfahren, längere Zeit dar- 
niederlag, begann vor 6 Jahren mit außerordentlich heftigen krampfartigen Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend zu erkranken; einige Monate nach der Operation einer als Ursache beschuldigten 
Geschwulst der linken Bauchdecke stellten sich ähnliche sehr heftige Schmerzen in der rechten Ober- 
bauchgegend ein, welche in die Brust, Achsel und in das Kreuz ausstrahlten, immer mehr zunahmen und 
jetzt anfallsweise so stark werden, daß der Kranke sich vor Schmerzen krümmt und zu Bett gebracht 
werden muß. Da er in der letzten Zeit abmagert, wegen der Schmerzen auch arbeitsunfähig geworden 
ist, suchte er die III. medizinische Klinik Prof. v. Schrötter auf. Er gibt überdies an, seit vielen 
Jahren an Stuhlverstopfung zu leiden, niemals aber Blut im Stuhle bemerkt zu haben. Die 
Untersuchung des Kranken ergab nun keinerlei Anhaltspunkt für die Ursache seiner hochgradigen 
Schmerzanfälle; keine Tabes, keine Antecedentien von Lues, keine Erkrankung des Herzens, keinerlei 
Zeichen von Arteriosklerose der peripheren GefäBe und der Aorta; schließlich auch im Abdomen 
keinerlei palpablen pathologischen Befund; Leber und Milz nicht vergrößert, die Niere nicht tastbar; 
nur das ganze Abdomen, besonders an einzelnen Punkten druckschmerzhaft, so neben dem Processus 
zyphoidens und auf der rechten sowie linken Seitengegend des Abdomens. Auch die chemische Unter- 
suchung der Sekrete brachte keine Aufklärung, allerdings zeigte der Magensaft keine Salzsäure, aber 
auch keine Milchsäure, auch im Harne keine pathologischen Bestandteile. Da aber die Schmerzanfälle 
des Kranken trotz innerer Medikation anhaltend gleich quälend blieben, so drängte der Kranke zu einem 
chirurgischen Eingriffe, und wir wollten doch noch vorher das Abdomen des Kranken einer genauen 
Röntgenuntersuchung unterziehen, namentlich um uns zu vergewissern, ob es sich hier nicht um Kon- 
krementbildung in den Harn- oder Gallenwegen handle. Es wurde daher nach gründlicher Entleerung 
des Darmes von Fäkalien durch wiederholte Eingießungen und Purgan tien nach vorheriger Aufblähung 
des Dickdarms mit Gebläse unter Abbiendung des Abdomens ein Böntgenogramm (Totalbild) hergestellt 
und zunächst, da der Kranke drängte, die Platte auf Konkrementschatten in Leber oder Niere abgesucht. 
Da nirgends ein als Konkrement zu deutender zirkumskripter Schatten zutage trat, so wurde eine Probe- 
laparotomie des Kranken von Herrn Prof. Mosetig auf der chirurgischen Abteilung des Wiener allg. 
Krankenhauses vorgenommen. 

Hierbei zeigte sich nun in der Tat bei genauester Untersuchung und Palpation an dem 
eröffneten Abdomen Leber, Gallenblase, Magen vollkommen normal, der Pylorus weit durchgängig, in 
den Nieren nichts Pathologisches, im Dünndarm nichts Abnormes. Dagegen das Colon vom Goecum an 



^) Rieder: Beiträge zur Topographie des Mageu-Darmkanales beim lebenden Menschen, nebst 
Untersuchungen über den zeitlichen Ablauf der Verdauung. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen, Band VIII, Heft 3. 
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kollabiert, bläulich verfärbt; und beim Palpieren waren im Innern des ganzen Dickdarms bis zur Flexura 
sigmoidea hinab zahlreiche verschieden- bis haselnußgroße, weiche, kugelige Erhabenheiten zu fühlen» 
welche im gesamten Colon ascendens, transversum und descendens sich vorfanden. Da die Affektion das 
gesamte Colon betraf, die Durchgängigkeit desselben aber nicht aufgehoben war, wurde von einem 
weiteren Eingriffe abgesehen. Es lag hier also eine multiple Geschwulstbildung im Dickdarm vor, wobei 
der Chirurg, da er den Darm nicht eröffnen wollte, unentschieden ließ, ob es sich um multiple Fibrome 
oder adenomatöse Polypen oder Phlebektasien, Varicen, handle. 

Diesem Befunde entsprechend ergab nun aber auch das Rontgenogramm ein höchst 
auffallendes Bild. Es zeigte sich nämlich auf der mittlerweile hergestellten Kopie, natürlich 
auch auf der Platte, ein höchst auffallendes, ganz dem Verlaufe des Colon mit seiner Schlingen- 
bildung und seinen Haustreu entsprechendes Schattenband, welches zweifelsohne durch jene 
öeschwiilstchen hervorgerufen war, ein Schattenbild^ wie wir es bisher bei der Aufnahme des 
Abdomens noch nicht zu sehen Gelegenheit hatten. Die Verwechslung mit Scybala wird wohl 
auch in Hinkunft vermieden werden können, wenn man, wie dies hier geschehen ist, den Darm 
gründlichst entleert und mit Luft aufbläst. 

Meine Herren! Die Untersuchung der Brustorgane mit Röntgenstrahlen ist derzeit 
schon sehr weit vorgeschritten, dagegen wagt man sich noch immer an die Röntgenographie 
der Bauchorgane nur selten heran; und doch dürften bei zunehmender Verbesserung unserer 
Apparate auch hier die Erfolge nicht ausbleiben, selbst wenn man keine komplizierten Metall- 
füliungen anwendet. 

Diskussion. 

Herr Weinberger: Ich möchte noch einmal auf das demonstrierte Bild, in welchem das 
Schattenband charakteristisch aus dem Becken aufsteigt und in dasselbe hinabtritt, sowie auf die durch 
die Operation festgestellte Diagnose verweisen. 



69. Herr Destot-Lyon: LMons traumatiques da Poignet. 

Depuis le mois de novembre 1896, date ä laquelle j'ai observe mon premier cas de 
fracture du scaphoide jusqu*ä maintenant j ai pu recueillir, soit dans les höpitaux de Lyon, 
soit dans ma clientele — : 64 cas de fractures du scaphoide isolees ou associees; 42 cas de 
dislocations de la premiere rangee des os du carpe; 17 cas de luxations medio-carpienne; 
5 cas de fractures de pyramidal — 2 associees ä une fracture du cubitus, 3 associees ä une 
fracture du radius; 3 cas de fractures du grand os; 2 cas de fracture isolee du semi-lunaire. 

G'est de cet ensemble de faits que je veux tirer des conclusions. Malades, obseryations, 
röntgenographies ont ete presentes, soit ä la Societe de Chirurgie de Lyon, soit dans les 
autres societes medicales. Certains cas ont ^te publik dans les theses de Cousin & Gallois 
de Reynard. 

D aprfes les chiflfres de ces obseryations personnelles on peut juger de la frequence de 
ces lesions qui ayant la röntgenographie etaient completement meconnues, et de ce nombre 
on peut tirer cette premiere conclusion qu'il importe que le praticien soit ayerti de la fre- 
quence de ces lesions, soit au point de yue diagnostic, soit au point de yne medico-legal. 

Les cas signal^s ayant la röntgenographie etaient, soit des trouyailles d'autopsie, soit 
des desordres enormes. Les cas les plus frequents etaient confondus sous le nom d'entorse, 
ou de fracture graye du radius, et on ne s*expliquait pas la persistance des douleurs et de 
rimpotence. 

La lecture des röntgenographies est difficile. II faut toujours prendre deux epreuyes 
l'une de face lautre de profil. Les changements de forme de certains os, tels que le scaphoide, 
dependent souyent d*un changement d'orientation, et il ne faut pas croire a une fracture par 
ce que cet os n'a ni la meme longueur ni la mäme largeur que son homologue du cote 
oppos6. Les changements de densite indiquent larthrite et non la fracture; et si j'insiste sur 
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ce point c est que dans. un travail d'Otio Blau on peut discuter certains faits qu il admet comme 
certains, ce qui d^montre la difficulte de rinterpretation röntgenographique. 

Je ne veux pas faire Fhistoire de tous les cas obseryes mais insister sur deux points 
principaux: 

1^. le lien physiologique qui reunit tous les cas de dissemblables entre eux, 

2^. la possibilite de tirer de la röntgenographie une methode d'exameu clinique qui 

permet de £Eiire le diagnostic. 

Voici dabord les faits qu'il s'agit de rassembler: 1® fractures isolees du scaphoYde, 

2^. fractures du scaphol'de avec fracture du radius; 3^. fractures du scaphoide accompaguees de 




Fig. 1. 



Flg. 2. 



Fig. 6. 
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Fig. 4. 



Fig. 6. 



Fig. 1. Fracture du Scapholde. 

Fig. 2. Fracture du pyramidal et du radius. 

Fig. 5. Dislocation vue de face et de profil montrant les rapports r^ciproques du Scapholde et du Lunaire. 

Le radius et le scapholde sont intents. 

Dislocation avec fracture en ergot du radius. 

Dislocation avec fracture du Fapophyse radial et fracture du scapholde. 

Luxation m^diocarpienne face et profil a remarques la position du pyramidal. 



Fig. 3. 
Fig. 4. 
Fig. 6. 



fracture du radius et de luxation du semi-lunaire ou de fracture du semi-lunaire; 4^. fractures 
du pyramidal avec fracture du cubitus ou du radius. Enfin une serie de cas complexes. 

n suffit de jeter les yeux sur le tableaux de frequence pour voir que deux os tout 
particulierement atteints; que ces deux os appartiennent ä la premiere rangee, que ce sont les 
OS qui sont immediatement en contact ayec le radius et transmettent directement le poids du 
Corps par le levier rigide du radius au bloc carpo-metacarpien constitue par la seconde rangee 
unie au metacarpe, et qu'enfin sur ces deux os Tun, le scapho'ide, est priyil^gie. En effet 
par sa forme, par sa longueur qui le fait participer aux deux rangees, le scapholde constitue 
un os ä part qui forme le Systeme du pouce surajoute chez Thomme, il forme la base solide 
sur laquelle le pouce peut se mouvoir, s'opposer aux autres doigts; il est le squelette de leminence 
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th^nar, et en raison de la descente plus marquee de l'apophyse radiale et de sa lobgueor, il 
forme le talon le plus expose. II präsente en outre cette particularite que non-seulement ii est 
inflechi sur lui-mäme pour embrasser par sa concavit6 la t^te du grand os, mais que dans le 
sens antero-posterieur il presente deux axes se coupant suivant un angle ouvert en avant. L'un 
de ces axes correspond au corps de los, lautre ä lapophyse palmaire, et il est facile de voir, 
si on place la main dans la flexion dorsale appuyee que l'apophyse palmaire s'appuyant sur le 
sol, d^terminera si on vient ä appuyer un mouvement de projection du cote dorsal de Textre- 
mite superieure de Tos en raison de l'angle que forme ces deux axes. Ce mouvement de 
sonnette se rencontre regulierement et si on examine les clicbes de la main en hyperextension 
libre ou appuyee on reconnaitra que tandis que dans l'hyperextension libre, le condyle carpien 
est homogene, le scaphoide accompagnant librement par sa partie inferieure, le grand os; dans 
rhyperextension appuyee au contraire le scaphoide reste Qx6 par son apophyse tandis que le semi- 
lunaire se projette en avant sous le ligament anterieur du carpe. II existe donc ä l'etat physio- 
logique une dislocation entre le semi-lunaire et le scaphoide dans Thyperextension appuyee et 
si un choc surprend la main dans cette position, il tendre a exagerer cette dislocation; mais 
tandis que le scaphoide sera rejete en arriere en raison du jeu de ses deux axes, le semi-lunaire, 
au contraire, cache en arriere par la levre posterieure du radius en pourra se faire jouer qu'en 
avant ä travers le ligament anterieur du carpe. 

Si au lieu d^une flexion dorsale exageree, Taxe de l'avant-bras fait avec la main un 
angle de 45^ la gl^ne radiale maintiendra energiquement le semi-lunaire sur la t^te du grand 
OS, et il ny aura pas fuite de cet os par enucleation mais le semi-lunaire pourra dtre ecrase. 
Le scaphoide jouera toujours de la ni^me fa9on et tiendra ä casser le radius dont les travees 
sont obliques et de faible insistance par rapport au condyle carpien dont les os divisent la force. 

Ainsi suivant le degre de flexion dorsale on observera des l^ions dissemblables. 
D apres la flexion moyenne c'est la fracture du radius qui domine. Dans la flexion ä 90^ 
les conditions de resistance du carpe sont changees; Celles du radius augmentent puisque les 
travees sont perpendiculaires ä la resistance du sol tandis que Celles du carpe diminuent puis- 
qu'il existe une dislocation physiologique ä ce moment. 

Mais ce facteur n'est pas le seul, il faut tenir compte des inclinaisons laterales qui 
changent le point d'application de la force. Si la main est en inclinaison radiale le scaphoide 
engaine sous le radius ne peut faire son mouvement de bascule en arriere et il casse. Si la 
main est en inclinaison cubitale, le scaphol'de echappe facilement; le semi-lunaire re9oit le 
maximum d'efiPort et de luxe en avant, on aura donc la dislocation; les clich^ montrent ici 
tous les degres: depuis la luxation pure du cote dorsal du scaphoide, puis luxation avec 
fracture de l'extreme pointe de l'apophyse; puis fracture du radius oü le scaphoide entre 
comme un ergot et y creuse une löge; enfin fracture en coin de l'apophyse radiale, avec frac- 
ture du scaphoide. Tous ces Stades indiquent les degres d'inclinaison cubitale de la main. 
Le semi-lunaire est toujours luxe en avant et on a suivant le choc des degr& divers soit que 
Tos perde ä la fois ses rapports avec le grand os et le radius, soit avec Tun des deux, soit 
qu*il se löge sous les tendons, soit qu'il fasse issue ä travers la peau. 

En r^ume dans Thyperflexion dorsale ä 90^ de la main sur Tavant^bras, on observe 
deux faits bien nets — : 

dans l'inclinaison radiale de la main fracture isolee du scaphoide; 

dans rinclinaison cubitale dislocation des deux os radiaux, scaphoide en arriere, semi- 
lunaire en avant avec toute une s^rie de fractures marginales posterieures du radius; et se 
terminant par la combinaison de la fracture du scaphoide, et quelquefois du semi-lunaire. 

Toute r^minence hypoth^nar ne participe pas ä cette lesion. 

II n'en est pas de m§me dans la luxation medio-carpienne; celle-ci se produit dans des 
pr^cipations de cheval^ de voitures d'automobiles, et la main est dans Taxe de l'avan^bras. 
Dans deux cas j'ai pu voir comment se produisaib cette lesion. Deux terrassiers sont piis 
Sans un 6boulement de terrain et la main retenue par la manche de la pioche ne put accompagner 
la descente du Tavant-bras. 
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La luxation avec fracture du scapholde s observa« Le pyramidal passa au devant de 
Tos crochu. 

Las fractures du pyrarnidal s'observent 1*. dans les chutes sur le bord cubital de 
la main, elles sont accompagnees d'ordinaire de fracture de l'apophyse radiale; 2"*. par renverse- 
ment de la main du cote cubital et on observe alors la fracture du cubitus. 

Les fractures du grand os s'obserrent soit dans les chutes sur le poing ferme, soit 
dans la flexion palmaire de la main, soit dans les mouvements de torsion. 

Les 16sions les plus importantes comme frequence et comme inter6t sont celles du 
scapho'ide et du semi-Iunaire. Peut-on trouyer des signes diagnostiques de ces lesionsP 

Voici plusieurs points de reperes qui permettent darriver au but. 

1^. Lobliquit^ de la ligne bistyloidienne est generalement conservee et le gonflement 
sihge au dessous d'elle. 

2^. Au dessous des styles radial et cubital il existe une depression, le cou du poignet. 
On peut loger a l'etat normal, un doigt entre le style radial et la base du premier metacarpien 
si cette distance est diminuee, s'il existe du gonflement dans la tabatiere anatomique, it faut 
penser ä une fracture du scaphoide. Si les mouvements du cote radial sont douloureux et 
limites, s'il existe une ecchymose dans la löge thenar — le diagnostic est certain. — On suppose 
qu*il n'exist« rien au dessous du style cubital. 

3^. Si on suit le troisieme metacarpien on sent apres le noeud de larticulation carpo- 
metacarpienne une depression qui repond au col du grand os. Cette depression devient saiUie 
si on flechit la main du cot^ palmaire — apr^ avoir determine exactement la t^te du grand 
OS on cherche la levre posterieure du radius, s'il n'existe pas un centimetre d'ecart entre ces 
deux points, c'est que le semi-lunaire est luxe ou cass^. On cherche alors en avant dans la 
goutti^re carpienne et on sent la saillie anormale de Tos lux^ — il s'agit d*une dislocation. 

4^. Le gonflement n'est pas limite ä la qolonne externe. La depression, au dessous du 
style cubital est occupee par une saillie anormale — tous les autres signes existent, il s'agit 
dune luxation mediocarpienne. 

Teile est la methode generale d'examen clinique^ il faut ajouter naturellement ä ces 
signes objectifs: la douleur, le gonflement ^ Timpotence, la limitation des mouvements, l'aspect 
globuleux du poignet qui parait diminue de hauteur et epaisseur, enfin et surtout les troubles 
de compression, soit du nerf medicin, soit du nerf cubital, soit des deux nerfs. 

Dans les fractures du pyramidal on sent une grosse saillie sous le style cubital; il 
existe des troubles dans le domaine du nerf cubital, enfin Tangle que fait la main avec Tayant- 
bras montre un angle cubital tres accentue. 

Le pronostic de ces lesions carpiennes est grave. La simple fracture du scaphoide 
determine des douleurs et de Timpotence beaucoup plus qu'une fracture du radius. Certains 
malades conservent une £eiiblesse et des douleurs pendant 10, et meme 16 ans. La dislocation 
aboutit a lankylose du poignet et il faut Toperer, soit en tentant de r^duire au debut; 
si Ton ne reussit pas, et c'est la regle, il faut recourir ä la resection totale orthopedique du 
poignet. M. le Prof. Vallas a ainsi opere 9 cas de dislocations de la premiere rangee 
s'accompagnant d'ankylose. II ne faut pas faire de resections partielles, mais faire une resection 
complete. Dans les fractures simples du scaphoide on peut Mre amene ä la resection partielleu 
Kauffmann de Zürich, Lilienfeld, Hofliger en ont cite des cas. Le Dr. Richon la prati- 
que une fois. 

La luxation medio-carpienne si eile est fraiche se r^duit facilement et le pronostic en 
est bon, meme si eile est accompagnee de fracture du scaphoide et du pyramidal. J'en ai 
publik un cas avec M. Durand oü le resultat a 6te trhs brillaut. Si au contraire eile n'est 
reconnue que tardivement, c'est Timpotence avec les troubles nerveux de compression et il n y 
a qu'a faire la resection du poignet. 

La fracture du pyramidal est d'un pronostic grave en raison des troubles nerveux que 
Faccompagnent. 

Les fractures du grand os que j'ai vues ont eu une issue favorable. 

29* 
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Les diverses l&ions sont trcs faciles ä reconnaltre grftce ä la röntgenographie. 

Celle-ci exige une certaine habitude d'interpr^tation mais la lecture est facile pour qui 
Yoit des clich^ tous les jours. 

Au point de vue des accidents du travail, la connaissance des l^ions du carpe a la 
plus grande importance, et le nombre des faits que j'ai pu observ^ demontre suffisamment qu'il 
ne s'agit pas des cas exceptionnels. 



70. Herr De^tot-Lyon: Des modiflcations de la forme et da rolnme du ccBnr dans 
les difförentes affections — et de l'emploi de l'orthodiagraphe. 

L'appareil dont je me sers depuis 1902 repose sur le m^me principe que celui du 
Prof. Grunmach constrnit par TA. E. 0., c'est ä dire sur la double Suspension du craniometre 
de Broca. Mon appareil differe: 1^. par la mode de reglage qui se fait au mojen d'un 
pinceau tres fin, obtenu par un diaphragme iris place devant Tampoule et qui fait sur Tecran 
une plage claire que Ton amene au moyen de deux vis de rappel en conjonction avec le crayon 
inscripteur. Le rayon perpendiculaire est ainsi amene vite et bien dans laxe du crayon et 
le jeu du diaphragme iris est tres important pour Texamen; 2^. l'appareil pennet, soit de voir 
tout le thorax sur un grand ecran, soit decrire directement sur le patient, soit d'ecrire snr 
un papier quadrille au millimetre, 8^. une cr^maillere permet d'adapter ä toutes les tailles 
instantanemeut; 4^ une rotule permet de donner toutes les inclinaisons de la verticale ä 
rhorizontale; 5^. un appareil special permet de chercher les corps etrangers et de les localiser. 
Cest un appareil rontgenoscopique universel. II a 4te construit sur mes indications par Drault 
La precision £tant obtenue et verifiee, les trac6s m'ont donn^ des resultats trte remarquables, 
touchant le volume et la forme du coBur examines sur pres de 2000 sujets. 

L Ghangements de volume. — D'une fa9on generale on peut dire que dans toutes les 
cardiopathies le cosur est augmente de volume, et le rapport de Faire cardiaque ä l'aire 
pulmonaire augmente, c'est ainsi que si on obtient en moyenne une aire cardiaque A G en la 

comparant ä l'aire pulmonaire A P on a d'ordinaire ^-p = — — ou — — Dans les cardiopathies 

le rapport devient -r-p = — = — = — — = — . Dans la these de Grognard j'ai montre 

A. L 1,0 u 1,0 1 

que sur des sujets adultes sains les facteurs qui faisait surtout varier laire cardiaque etait le 

poids, alors que la taille et les difiTSrents autres facteurs n'influaient pas. 

En dehors des cardiopathies le volume du coeur peut changer en sens inverse, et c'est 

ainsi que dans la tuberculose, et surtout dans la pretuberculose on trouve des coeurs petits tels 

^ AC 1 1 

que le rapport ^ = — = -. 

Cette microcardie n'est pas en rapport avec l'amaigrissement. On la trouve chez des 
sujets qui n'ont aucune manifestation tuberculose, qui sont gras et ont les coefficients de 
robusticite indiques par Tartiere, mais dont l'origine est entachee de tuberculose. 

U ne s'agit pas en un mot d'un amaigrissement du coeur en rapport avec la consompüon 
tuberculeuse, mais on peut se demander si cette microcardie que Ton peut rapprocher du 
nanisme de la V. Mitrale (Gilbert) et du retr^cissement mitral n'est pas un signe d'h^redite 
tuberculeuse, creant une predisposition a l'infection tuberculeuse. 

Gette microcardie varie d'ailleurs et eile diminue si par un traitement par suralimentation 
le patient augmente de poids, le malade engraisse du coeur comme il engraisse des membres. 
On con^oit que si en meme temps que cette microcardie on constate des sommets gris et des 
ganglions peribronchiques, le diagnostic de tuberculose s'impose alors quaucun signe physique 
d'auscultation ne vient encore mettre le medecin sur la voie du diagnostic. J'ai appel^ il y a 
plus d'un an, 1 attention de la Societe de Medecine de Lyon sur ce point, et j'ai controle ces 



IV. Hediziniiche Siteung. 229 

recherches sur un trte gruid nombre de soldats sains et recoimtis bons pour le aerrice. Toutes 
les fois que j'ai trouv^ une microcardie l'enquftte a montr4 des ant^cedents h^r^itairas. 

IL Les rariations de volume du coenr conatat^ chez le meme individu permettent de 
Buivre le deTeloppement de la cardiopathie, de voir l'itiflueiice du traitement et de &ire le 
pronoetic. J'ai pu suivre pendant deuz aos, des affections du (xeur, et par des tiac6s succesBife, 
arrirer ä faire le pronostic de la maladie aaoB teiiir aucun compte des autres symptömes. Plusieurs 
de mea malades sont morts et l'autopaie m'a montr^ que tout eu confirmant le diagnostic les 
d^formations constat£es sur le vivant ne pouvaient dtre comparees aus coostatations cadaveriques. 

in. Changements dans la forme. — Les cliangements sont tres importants et on arrive 
tres rapidemeut ä ^tablir des formes sp^iales suivant lea cardiopathies. 

Äinsi le r^tr^cissenient mitral donne un ttace special caracteris^ par une saillie arrondie 
dans le champ droit remontant en coutbe tree Baillaut« au niveau des oreliett«», alore que dans 



mträciMement mitral. Insufflssnce et rdtr^issement 

mitral. 



C<Bur normal. Petit c<eur tubercnlenz. Inaufflaance oortique. 

le champ gauche le veotricule tombe droit sur le d&me du diaphragme en formant un angle 
pointu et vif avec ce dorne. Ce trace est tellemeut caracteristique que sans aucun signe clinique 
indiquaot le di^nostic je fais le diagnostic d'apr^ le seul trace. II m'est arrive chez des 
malades suspectus de tuberculose et envoyes pour ce fait de faire le diagnostic de retr^issement 
mitral et de le voir conSrmer apres coup. 

L'insuffisance mitrale presente bien la saillie anormale de l'ombre dans le cbamp droit, 
mais ici il y a hypeitrophie qui manque souvent dans le retricissement mitral pur, le ventricule 
s'allonge dans le champ gauche tout en sc terminant en pointe sur la courbe du diaphragme. 
L'apex pointue dans la respiration ordinaire change dans les inspirations forc6es, l'on s'aperfoit 
alora que le developpement du coeur s'est fait du cot4 du diaphragme et que l'ombre du foie 
et du diaphragme dissimule le coeur droit. Le point le plus difficile du diagnostic de l'iusuf- 
öffince mitrale, accompagnee ou non, de retrecissement, resulte de la distinctioo ä faire arec 
les myocardites. 

Daus ce cas, en effet, on a un gros coeur ^tal£ aussi bien ä droite qn'k gauche, et 
qui ressemble beaucoup ä ce trace de rinsuffisance mitrale. Toutefois on remarque que les 
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battemente sont ä pass^ perceptibles, qua londalation du ventricule est molle et se traine 
pour ainsi dire, que la pointe est plus arrondie que dans rinsuffisance mitrale. 

Les coBurs aortiques, qu'il s'agisse d'insuffisance, ou qu*il s^agisse de coeur de brightique 
sont caract^ris^s par le developpement de Tombre dans le champ gauche et par la pointe qui 
est globuleuse et renfl^. 

Dans rinsuffisance aortique le cceur est arrondi d'une fafon generale, et la courbe 
obserree dans le champ gauche se continue de la pointe ä la base sans fl^chissement. Dans 
le coBur brightique le trace est un peu different. La ^pointe est toujours globuleuse et hyper- 
trophiee mais le coeur parait couche sur le diaphragme et le ventricule se rapproche de 
Thorizontale tandis que dans rinsuffisance la courbe se continue presque verticalement avec 
Tombre du gros yaisseau. 

Dans les cas mixtes oü il existe ä la fois des lesions mitrales et des lesions aortiques 
les deux types de traces sont associes. 

Ces quelques notions schematiques, que les figures ci-jointes rendront plus claires 
permettent d affirmer que Forthodiagraphe peut permettre de faire un diagnostic de cardiopathie 
assez net et assez precis. 

J'ai pu souvent verifier ä THöpital de la Croix ßousse des diagnostics qui n'avaient 
ete faits par moi que par les traces ä 1 ecran, et il m'est arriv^ de porter des diagnostics 
contraires ä ceux des m^decins traitants, que Tautopsie a verifi^. 

Je n'ai pas eu Toccasion de voir suffisamment d*autres afi^ections du coeur pour en tirer 
des indications süffisantes. C'est ainsi que je n ai vu qu'une fois un r^trecissement de lartäre 
pulmonaire et une insuffisance tricuspidienne. 

Mais par contre les cas les plus frequents de la clinique donnent des trac^ assez 
semblables pour qu'un observateur arrive facilement ä les distinguer. 

Ghez les enfants les cardiopathies sont souvent plus difficiles ä diagnostiquer, et il 
existe les maladies cong^nitales, que Ion arrive ä distinguer. 

Le r^tr^cissement congenital de l'aorte, la maladie bleue, la Symphyse cardiaque, 
donnent des traces bien differents, mais si je ne rapporte pas ici ces traces c'est que je n'ai pas 
eu loccasion de verifier le diagnostic par Tautopsie, alors que dans les traces schematiques 
presentes j'ai pu ä maintes reprises verifier, la justesse de mes conclusions. Je ne ferai que 
signaler les aortites dont le trace fait a lexamen oblique permet de definir le degr6 de dilatation 
alors qu'aucune autre methode ne permet d asseoire un diagnostic de fa^on precise. 

En resume l'orthodiagraphe donne des renseignements precieux sur la forme et le 
volume du coeur. Aucune autre methode clinique ne permet de trouver de tels renseignements. 
La palpation, la percussion n'ont pas de valeur. 

Les renseignements donnes par les rapports d'aire permettent d'affirmer qu'il existe 
une affection du coeur, de definir sa variet^ et son degre dans les cas les plus frequents. 

La microcardie est un Symptome de premier ordre, qu eile s'accompagne ou non de 
lesions tuberculeuses; eile indique nettement une h^redit^ tuberculeuse. — Mais il ne faut pas 
oublier qu'il y a des tuberculeux surtout chez les adultes et les vieillards qui presentent un 
coeur normal, quelquefois m^me dilate. 

Les variations de cette microcardie dependent de l'engraissement. 

II resulte de l'examen de plusieurs centaines de traces de cardiopathie que les varietes 
de cardiopathies determinent la plupart du temps des deformations caracteristiques — au point 
qu*un observateur arrive facilement ä distinguer un trace de mitral d'un trace d*aortique. 

Le contröle de l'autopsie donne ä cette methode la consecration necessaire. 

L'orthodiagraphie constitue la methode la plus precieuse que l'on ait applique ä la 
clinique depuis cinquante ans — dans les affections cardio-pulmonaires. 



lY. Medizinische Sitzung. 281 



Bericht des Herrn Qeo« Fr. Kanz-New York, aus dem Englischen übertragen von Herrn 
W. Co wl- Berlin: Über Yersuche an ausgestellten Mineralien und Edelsteinen^ die 
in ultrayiolettem Lieht^ in Röntgen- nnd in anderen Strahlenarten fluoreszieren 
und phosphoreszieren. 

Bei ausgedehnten photoskopischen Versuchsreihen^) verschiedener Art an Mineralien 
und Edelsteinen^) betreffs Fluoreszenz während und Phosphoreszenz nach Bestrahlung durch 
ultraviolettes Licht und Röntgenstrahlen wie auch mittels Radium und Aktinium^ wurde 
die Hervorrufung der genannten Eigenschaften zunächst gleichzeitig durch einen jeden von 
drei Beobachtern für sich protokolliert und darauf per majorem und zwar bei einer nicht 
geringen Anzahl der untersuchten Substanzen festgestellt, denen Fluoreszenz bezw. Phosphores- 
zenz bisher nur zum Teil zugeschrieben worden sind. 

Die große Masse und räumlich ausgedehnte Lage des in Arbeit genommenen Materials, 
ferner die Tatsache, daS Steine, welche in starkem ultravioletten Licht fluoreszieren bzw. phos- 
phoreszieren, oft eine oder beide dieser Eigenschaften auch in Röntgenstrahlen, wie femer bei 
genauem Beschauen unter Radium ev. Aktinium zeigen und schließlich der Umstand, daß ein 
geeigneter transportabler Apparat (die von Piffard für die Hauttherapie ausgestaltete Görlsche 
Hochspannungslampe mit vier Eisenkugeln) ohne große Umstände für die Untersuchung mittels 
ultravioletten Lichtes benutzt werden konnte, bedingten zunächst eine vorläufige Untersuchung 
des Oesamtmaterials (etwa 13 000 chemisch-geologisch bekannter Steine) auf Reaktion in kurz- 
welligem Licht, der sodann die Prüfung der im Vergleich nicht sehr großen Anzahl der darauf 
reagierenden Steine mittels Radium, Aktinium und Röntgenstrahlen folgte. 

Als wesentlichstes Resultat der ganzen Untersuchung darf die bisher nicht festgestellte 
Tatsache bezeichnet werden, daß die Dauer der Phosphoreszenz einer ganzen Reihe zum Teil 
bisher unbekannt hell fluoreszierender Mineralien bis über 50 mal diejenige der vorangehenden 
nicht nur momentanen Bestrahlung überdauert, und somit die Hoffnung erweckt, daß solche 
derart erzeugte Fluoreszenz bzw. Phosphoreszenz sich — beispielsweise in Körper- 
höhlen — in der Medizin nützlich erweisen dürfte. 

Bei weiteren Versuchen des Verfassers über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
stark phosphoreszierende Steine konnte er mit Willemit wie mit einer neu gefundenen Art von 
Spondumene, welche Kunzit genannt worden ist, sowie femer mit Golemanit, Aragonit, 
gewissen Diamanten, insbesondere von blauer Farbe u. a. m., die sämtlich durch Röntgenstrahlen 
zum Leuchten gebracht werden, markante Autographien der phosphoreszierenden Mineralteile, 
leicht auf der photographischen Platte gewinnen und ^zwar nach einer Röntgenbestrahlung von 
5 Min. Dauer, wonach die Phosphoreszenz auch nach 30 Min. photographisch nachweisbar blieb, 
d. h. noch dazu ausreichende Lichtmengen ausgab. 

Unter allen untersuchten Substanzen zeigte Fluorit die stärkste Fluoreszenz bei Röntgen- 
bestrahlung, Willemit, Colemanit, Kunzit und Willemit ß (eine Art kieselsaures Zinn, 
— Kunz- und Baskerville) die stärkste und dauerndste Phosphoreszenz nach derselben. 

Autographien sind auch dadurch gewonnen worden, daß ein Kristall des Kunzit in der 
geschlossenen Mundhöhle, zunächst durch das Qewebe der Wange hindurch, während 1 Min. 
mit Röntgenstrahlen bestrahlt wurde, und darauf entfernt und getrocknet, ein ausgeprägtes 



*) The Action of Radium, Actinium, Boentgen rays and Ultraviolet Light on Minerals and Gems; 
by George F. Kunz and Charles Baskerville; read before the New York, *Academy of Sciences," October 
eth, 1908, and published in •Science" N. S. Vol. XVUL December 18th, 1903. Vgl. femer: "Kunzite 
and its Unique Properties;" by Charles Baskerville and George F. Kunz. Amer. J. of Science. XVUL 
July, 1904. 

^ Nämlich, die Morgan-Tiffany und Morgan-Bement-Sammlungen in dem American Museum of 
Natural History New York. 

') Debieme. Compt. rend. CXXIX p. 593. 
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Bild durch seine Phosphoreszenz auf eine photographische Platte bei 5 Min. Ezpositions* 
dauer lieferte. 

Betreffs einer allgemeinen Verwendung der Phosphoreszenz ist, abgesehen von den oft 
nicht leicht erhältlichen, stark phosphoreszierenden Mineralien, die in neuerer Zeit konstatierte 
Tatsache beachtenswert, daß die Anwesenheit von Mangan, Kadmium und Wismut auch in 
kleiner Menge in gewissen alkalischen Erden die Eigenschaft der Phosphoreszenz bedingt 

Schließlich sei erwähnt, daß Versuche, auf chemisch-physikalischem Wege phosphores- 
zierendes Willemit herzustellen, schon geglückt sind. 



IX. 

Nachrntttags 6 Uhr. 
Schiurssitzung. 

Herr Eberlein-Berlin: Nunmehr sind wir am Schluß unseres Kongresses angelangt. 
Blicken wir auf den Verlauf unserer Verhandlungen zurück, so glaube ich aussprechen zu dürfen, 
daß der Kongreß seiner Aufgabe gerecht geworden ist In 71 wissenschaftlichen 
Vorträgen haben uns die berufensten Vertreter der Röntgenologie das Ergebnis ihrer mühe- 
vollen Forschungen sowohl auf dem medizinischen wie auch auf dem physikalischen 
Gebiete mitgeteilt und uns auf Grund ihrer zahlreichen Beobachtungen und reichen Erfahrungen 
die Wege gewiesen, auf welchen wir in der nächsten Zukunft weiterschreiten können. In den 
regen Diskussionen sind uns eine Fülle von Anregungen geworden, deren befruchtende Ein- 
wirkung auf unsere weitere Arbeitstätigkeit nicht ausbleiben kann. Auch auf technischem 
Gebiete wurden uns wichtige Neuerungen mitgeteilt. Ich erinnere nur an die Ausfüh- 
rungen über den Unterbrecher- und kondensatorenlosen Wechselstrombetrieb und andere. Es 
kann meines Erachtens nicht zweifelhaft sein, daß diese Neuerungen für die weitere Entwicke- 
lung der Röntgentechnik von weitgehender Bedeutung sein werden. Allen Vortragenden und 
Rednern spreche ich unseren besten Dank aus. 

Desgleichen danke ich allen Ausstellern, welche weder Mühe noch Kosten gescheut 
haben, die Ausstellung dem Zwecke entsprechend zu gestalten. Nicht allein, daß die Aus- 
stellung sehr reich beschickt ist, nein, die Ausgestaltung derselben ist auch qualitativ des Kon- 
gresses durchaus würdig. 

Gern benutzeich auch die Gelegenheit, den aus dem Auslande herbeigeeilten Mit- 
gliedern des Kongresses nochmals den wärmsten Dank auszusprechen. Nehmen Sie, meine 
Herren, die Überzeugung, die deuteche Röntgenologie wird sich der Ehre stete in Danibarkeit 
bewußt sein, daß es ihr vergönnt war, eine so große Anzahl namhafter Röntgenologen des 
Auslandes zu Mitgliedern des ersten Rönt^enkongresses zählen zu dürfen. 

Wie Ihnen, meine Herren, bekannt ist, findet im Jahre 1908 in Amsterdam der 
III. internationale Kongreß für medizinische Elektrologie und Radiologie statt Ich 
habe die Ehre, Sie im Namen des Vorsitzenden, des Herrn Prof. Dr. Wertheim-Salomonson, 
nochmals herzlichst zu demselben einzuladen. 

Endlich möchte ich nicht versäumen, Ihre Aufmerksamkeit noch einmal auf die neu- 
gegründete Deutsche Röntgen-Gesellschaft zu lenken und Sie einzuladen, derselben recht 
zahlreich beizutreten. Nur dann kann die neue Gesellschaft ihre große Aufgrabe erfüllen und 
der deutschen Röntgenologie bei ihrem weiteren Ausbau einen festen Mittelpunkt bieten. 

Ehe ich nun zum Schluß des Kongresses übergehe, gebe ich noch Herrn Go cht- Halle a. S. 
und Herrn Hennecart-Sedan das Wort. 

Herr Oocht- Halle a. S. Meine Herren! Der Röntgenkongreß ist zu Ende und wir 
alle fühlen uns dem Vorstand und besonders unserem Herrn Vorsitzenden zu lebhaftem Danke 
verpflichtet, daß es ihm gelungen ist, den Kongreß in so musterhafter sachlicher Weise zu 
leiten und das außerordentlich große Arbeitspensum zu bewältigen. Ich bitte Sie^ unseren 
Dank und unsere Anerkennung dadurch zu zeigen, daß wir Herrn Professor Eberlein ein 
dreifaches Hoch ausbringen. 

Herr Hennecart-Sedan: A defaut d'une parole plus autorisee que la mienne, je 
suis heureux d'offrir ä Messieurs les membres du comite d'organisation, au nom des membres 
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etrangers du Roentgen-CoDgress, nos cordiaux remerciements pour la brillante reunion k la- 
quelle nous venons d*assister. Da succ^s de cette assemblee, ils peuvent avec une legitime fiert6 
en revendiquer leur parfc. G'est ä eux que va notre reconnaissance bien viye, et en particulier 
ä Monsieur le Professeur Eberlein qui a preside ces debats avec tant dautorit^. 

Herr Eberleln- Berlin: Meine Herren! Die Worte freundlicher Anerkennung, 
welche Sie mir soeben gezollt haben und für welche ich Ihnen meinen aufrichtigsten Dank 
ausspreche, kann ich nicht allein für mich in Anspruch nehmen. Wohl war es mein ernstes 
Bestreben^ den Kongreß und die Ausstellung möglichst vollständig vorzubereiten und würdig 
zu gestalten. Jedoch wäre ich außerstande gewesen, die Mühen und Schwierigkeiten, welche 
eine derartige Veranstaltung nun einmal mit sich bringt, zu bewältigen, wenn mir nicht die 
Herren des Organisationsausschusses in steter Bereitwilligkeit und mit nie ermüdendem 
Eifer in der Vorbereitung und Ausführung der Kongreßarbeiten bereitwilligst zur Seite gestanden 
hätten. Gestatten Sie deshalb, daß ich die mir von Ihnen gespendete Anerkennung auch auf 
meine getreuen Mitarbeiter übertragen darf. Für uns ist es der beste Lohn unserer Arbeit, daß 
Sie, meine Herren, von dem Verlauf des Kongresses befriedigt sind. Ihnen, den Mitgliedern des 
Kongresses, schuldet der Organisationsausschuß den größten Dank, daß Sie sich so zahlreich und 
mit so großem Eifer an dem Kongresse beteiligt und dadurch einen so erfolgreichen Verlauf des- 
selben ermöglicht haben. Ihnen allen sprechen wir daher nochmals unseren herzlichsten Dank aus. 



Ich erkläre den Röntgenkongreß und die Röntgenausstellung für geschlossen. 



IV. Teil. 



Beschlüsse 
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I. Beschlurs. 

Einfahmng einer einheitUehen Nomenklatur fikr die Bontgenologie. 

a) II. Medizinische Sitzung am 1. Mai 1905. 

Herr AIberg*8eliOnberg- Hamburg: 

Der Kongreß wolle eine Kommission ernennen, welche umgehend Vor- 
schläge für eine einheitliche Nomenklatur der Röntgenologie zu machen hat 
Der Antrag rechtfertigt sich durch die allgemeine Verwirrung infolge der zahlreichen 
und wenig prägnanten röntgenologischen Technicismen. Antragsteller ist der Ansicht, daß 
der Name „Röntgen'* unbedingt in der neuen Nomenklatur beizubehalten sei. 

Der Kongreß beschließt dem Antrage gemäß. Als Mitglieder der Kommission 
werden gewählt die Herren: Albers-Schönberg-Hamburg, Eberlein-Berlin, Rieder-München, 
Gocht-Halle a. S, Grashey-München, Immelmann-Berlin, Kohl er -Wiesbaden, Walter- 
Hamburg. 

b) II. Physikallsch-technisGiie Sitzung am 2. Mai 1905. 

Herr Albers-Sehonberg-Hamburg: 

In Erledigung des am 1. ds. Mts. gefaßten Beschlusses ist die unterzeichnete 
Kommission heute zur Beratung zusammengetreten und schlägt vor, in der deutschen 
Kongreß- und Schriftsprache in Zukunft folgende Bezeichnungen anzuwenden: 

Röntgenologie — Röntgenlehre, Röntgenwissenschafb, 
Röntgenoskopie — Röntgendurchleuchtung, 
Röntgenographie — Röntgenaufnahme, 
Röntgenogramm — Röntgenbild, 

a) Röntgennegatiy, 

b) Röntgenpositiv, 

c) Röntgendiapositiy, 
Ortho-Röntgenographie, 
Röntgentherapie — Röntgenbehandlung, 
Röntgenisieren — mit Röntgenstrahlen behandeln. 

Berlin, den 2. Mai 1905. 

gez.: Albers-Schönberg-Hamburg, Eberlein-Berlin, Rieder- München, 
Gocht-Halle a. S., Grashey-München, Immelmann-Berlin, Köhler-Wies- 
baden, Walt er- Hamburg. 

Der Kongreß erhebt einstimmig den Antrag zum Beschluß. 

< 

II. Beschlurs. 

Grfindnng der Deutschen Bontgen-Gesellschaft 
II. Physilcaiiecii-teclinieciie Sitzung am 2. Mai 1905. 

Die näheren Ausführungen finden sich im V. Teil (Seite 241). 
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IM. Beschiurs. 



Bildung einer Kommission zar Festsetzung fester Normen Ar die Messung 

der Intensität der Röntgenstrahlen. 



I. Physikalisch-technische Sitzung am 2. Mai 1905. 

Nachdem in der Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Walter- Hamburg (cf. S. 132), 
Herr v. Kowalski-Freiburg darauf hingewiesen hatte, wie dringend notwendig es ist, f&r die 
beiden Faktoren der Röntgenenergie (Quantitäts- und Qualitätsfaktor) bestimmte Normen zu 
eruieren und einzuführen, und sich zu dieser Frage noch die Herren Klingelfuß -Basel, Cowl- 
Berlin und Köhler-Wiesbaden geäußert hatten, nimmt 

Herr Dessaaer-Aschaffenburg zu folgendem Antrag das Wort: 

M. H.! Die Frage der Intensität und der Dosierung der Röntgenstrahlung ist eine 
sehr wichtige, vielleicht die wichtigste gegenwärtig auf unserem Gebiet. Es sind zahlreiche 
Vorschläge, gemacht worden, um das neue therapeutische Agens zu kontrollieren und ihnen 
allen gegenüber befindet sich der Praktiker ratlos. Deshalb schlage ich yor, diese Beratung einer 
besonderen Kommission zu übergeben. Dieselbe müßte aus Gruppen von Physikern, Technikern 
und Ärzten gebildet sein und sich damit beschäftigen, was zunächst die Praxis der Anwendung 
der Röntgenstrahlung als Dosierungsmittel ihrer Intensität verlangt, welche Definition wir über- 
haupt nach dem jetzigen Stande der Physik unserer Taxierung zugrunde legen, wie weit die 
vorgeschlagenen Mittel zur Dosierung dem Stande der physikalischen Erkenntnis entsprechen, 
welche in der Praxis deshalb — und mit welchen Korrektionen — angewendet werden können 
und ob nicht noch neue Gesichtspunkte für Dosierungsvorschläge vom physikalischen Stand- 
punkte aus gemacht werden können. 

Im Einverständnis mit Herrn Prof. Dr. v. Kowalski stelle ich daher den Antrag: 

„Es möge eine Kommission von Physikern, Ärzten und Technikern gewählt 
werden zur gesonderten Beratung der Frage nach der Intensität und Dosierung der 
Röntgenstrahlen. ^ 

Ich empfehle Ihnen diesen unseren Antrag zur Annahme mit Rücksicht auf die enorme 
praktische Wichtigkeit der Sache und besonders darauf, daß unser Kongreß ein Arbeits- 
kongreß ist, der sein besonderes Bemühen den noch der Lösung harrenden Fragen zu widmen hat. 

Der Antrag wird angenommen. Der Kongreß beauftragt den Organisations- 
ausschuß, im Einvernehmen mit Herrn Dessauer die Kommission zu berufen und das Weitere 
zu veranlassen. 



IV. Beschiurs. 

Notwendlglieit der gesetzlichen Begelang der Anwendung der Röntgenstrahlen. 

11. Medizinische Sitzung am 3. Mai 1905. 

Herr Henneeart-Sedan fait la proposition suivante: 

Le Roentgen-Congress, dans sa s^ance du 3 Mai 1905, decide la nomination 
d'une commission composee de medecins de difiPerents Pays (autant que possible de 
tous les Pays ayant des repr^entants au Gongres) pour attirer l'attention des pouvoirs 
l^gislatifs des diverses nations, sur la necessite d mterdire aux personnes saines, la 
possibilite de se rendre ou de se faire rendre par les Rayons Roentgen, les organes 
genitaux steriles. — Cette commission sera chargee de presenter sur la question un 
rapport au prochain congres international d'Amsterdam en 1908. 
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Herr Holzknecht- Wien: 



Von den vielen Gesichtspunkten, unter denen das Thema betrachtet werden muß, 
scheint mir der legislative der wenigst wichtige und wenigst dringliche, der prophylaktische 
aber bei weitem der dringlichste. Es muß endlich gesagt werden, daß die Mehrzahl der mit 
Röntgenstrahlen beschäftigten Techniker und ein großer Teil der unvorsichtigen Röntgenologen 
von der durch die Bestrahlung bewirkten Atrophie der Keimdrüsen mit konsekutiver — wohl 
irreparabler Sterilität betrofiPen sind. Dieser schweren Schädigung müssen auch alle Patienten 
verfallen, deren Skrotum mit den üblichen therapeutischen Dosen (Ekzem) beschickt wird. Die 
Kenntnis dieser Tatsache verbreitet sich ungemein langsam, weil nichts geschieht als die 
Publikation von weitgehendsten Schutzmaßregeln, welche, weil unmotiviert, als überängstlich 
verlacht werden. — Also erstens Prophylaxe: Bleiglasröhrenhüllen, Blendenkästchen, Blei- 
verglasung der Schirme, der Untersuchungs- und Operationstische mit innerer Röhre, bleihaltiges 
Schürzenmaterial usw. 

Es ist ein Grauen, die meisten Röntgenlaboratorien im Betrieb zu besuchen. Und 
es ist wenig verständlich, wie man es gestatten kann daß draußen in der Ausstellung, die ein 
förmliches Röntgenlichtbad ist, die Besucher beständig von allen Seiten her bestrahlt werden. 
Am geföhrlichsten sind die orthoröntgenographischen Untersuchungen im Liegen, das Trocho- 
skop und der rötgenchirurgische Operationstisch, wenn ohne Blei verglasung oder Schürze 
gearbeitet wird. 

Das legislative Eingreifen gegen die absichtliche Sterilisier ung Mündiger und Williger 
scheint mir aus zwei Gründen nicht dringlich. Sie ist kein Gegenstand ärztlichen Handelns; 
denn selbst die Sterilisierung von Phthisikem und degenerativen Irren, die schon öfters vor- 
geschlagen und von einem kleinen amerikanischen Staat ernstlich beraten wurde, kann nicht 
als Prophylaxe im Sinne der ärztlichen Pflicht aufgefaßt werden. Diese kann sich immer 
nur auf die Erhaltung der Gesundheit der jetzt oder in Zukunft Lebenden beziehen. Die 
Sterilisation ist in einem anderen Sinne die Verhinderung des Entstehens von Krankheiten, sie 
gleicht in dieser Wirkung dem Mord. Daß es unerlaubt ist. Arme und Beine zu amputieren, 
damit der Erwerbslose als Schaubudenobjekt sein Leben fristen kann, ist vollends selbst- 
verständlich. Nicht, daß ich verkennen würde, daß solches, ebenso wie die Sterilisierung unter 
Umständen wohltätig, ja das einzige Mittel sein kann, um vor dem materiellen Ruin zu 
bewahren, nur eine ärztliche Tätigkeit kann das nie und nimmer bilden. Und daß es eine 
Verletzung der ärztlichen Standesehre wäre (von Versuchszwecken abgesehen), scheint mir — 
die Techniker dürften doch nirgends sehr in Betracht kommen — vorläufig eine genügende 
Garantie zu bieten. 

Das zweite ist, daß die Geneigtheit zur Sterilisierung ungemein selten ist. Männer, 
welche die üblichen Mittel zur Verhinderung der Konzeption bedenkenlos gebrauchen, empfinden 
das Ansinnen ihrer Sterilisierung als unerträgliche Zumutung, für den Psychisch-Normalen 
bedeutet sie einen schweren Shok. So habe ich zu Versuchszwecken keinen Einwilligenden 
gefunden. Ich würde ihn auch — fände ich ihn, für geistig minderwertig halten und in 
Zweifel geraten, ob seine Einwilligung akzeptabel ist. Für Frauen steht die Sache freilich 
etwas anders. Jedenfalls könnten wir uns an den wohlbegründeten Usus halten, gesetzliche 
Regeln erst nach Eintreten der Übertretung zu fordern und erst zu warten, ob gestohlen 
wird, bevor man das Eigentumsrecht kodifiziert. 

Herr Knrella-Ahrweiler 

bezweifelt, daß der Röntgenologe Anlaß hat, auf die von Hennecart berührte Frage einzu- 
gehen. Er schlägt vor und erklärt sich zur Ausführung bereit, die Frage einem internationalen 
Forum von Juristen zu unterbreiten, nämlich der Internationalen juristischen Vereinigung. 
Zur Sache selbst möchte er warnen, ohne weiteres auf die Anregung H.s einzugehen; es könnte 
und müßte das dazu führen, daß auch die Prophylaxe auf diesem Gebiete Gegenstand der 
Kontrolle, schließlich der Spionage und Denunziation werden könnte; bedenkt man nun^ welche 
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Aosdehnung prophylaktische Maßnahmen auf diesem Gebiete bereits besitsen, so ist man mit 
Maßnahmen im Sinne H.s im Begriffe, in die intimsten Familienangelegenheiten einzugreifen. 

Herr Sehenk-Salzburg: 

In Osterreich müssen Besitzer von Röntgeninstituten bei öffentlichem Betriebe über 
praktische Betätigung in der Röntgentherapie sich ausweisen und jene medizinisch nicht 
graduierten Personen als Besitzer solcher Institute dürfen nur in Anwesenheit und unter Auf- 
sicht eines Arztes röntgenisieren. 

Herr Becher-Berlin beantragt nach eingehender Begründung folgende Resolution: 

Der Röntgenkongreß erklärt: Die Untersuchung und Behandlung mit 
Röntgenstrahlen ist eine rein ärztliche Leistung. Dem muß in der allgemeinen 
und der Medizinalgesetzgebung Rechnung getragen werden. Auch diejenigen 
Ärzte, die Röntgenuntersuchungen von anderen machen lassen, müssen dies beachten. 

Herr Eberlein -Berlin schlägt folgenden Beschluß vor: 

Die Resolutionen der Herren Hennecart und Becher sind zusammen- 
zufassen^ derart daß erstere als Begründung der letzteren verwendet wird. 

An die zuständigen Reichs- und Staatsbehörden soll im Sinne der auf dem 
Kongreß zum Ausdruck und zum Beschluß gekommenen Auffassungen eine moti- 
vierte Eingabe eingereicht werden. 

Die Erledigung dieser Beschlüsse wird dem Organisationsausschuß übertragen. 

Der Kongreß erhebt diesen Antrag einstimmig zum Beschluß. 



V. Teil. 



Deutsche Röntgen-Qesellschaft 



VerhftudluDgou de« I. Böntgcnkongretias. 31 



Vor Eintritt in die Tagesordnung der U. Physikalisch-technischen Sitzung am 2. Mai 
nahm der Vorsitzende, Herr Eberleln- Berlin, das Wort zu folgenden Ausführungen: 

Meine Herren! Wenn wir einen ßückblick auf den bisherigen Verlauf des Rontgen- 
kongresses werfen, so können wir schon jetzt mit großer Genugtuung konstatieren, daß die 
Röntgenvereinigung zu Berlin in der Tat einem allgemeinen Bedürfnis entsprochen hat, wenn 
sie diesen Röntgenkongreß verbunden mit einer Röntgenausstellung veranstaltet hat. 
Die außerordentlich große Teilnahme an diesem Kongreß, die Zahl und die wissenschaft- 
liche Bedeutung der angemeldeten Vorträge sowie die unerwartet starke Beteiligung an der 
Ausstellung legen hierfür beredtes Zeugnis ab. Der Verlauf des Kongresses läßt femer in 
Verbindung mit der Tatsache, daß die Röntgenologie jetzt zu einer selbständigen und für alle 
Zweige der Medizin heute unentbehrlichen Spezialwissenschaft ausgewachsen ist, die unzweifel- 
hafte Notwendigkeit erkennen, daß die Röntgenkongresse (mit oder ohne Ausstellungen) 
in kürzeren Zwischenräumen wiederkehren und so zu einer ständigen Einrich- 
tung werden müssen. Diese Auffassung wird, wie ich mich durch zahlreiche Mit- 
teilungen von Mitgliedern des Kongresses überzeugen konnte, von den deutschen Röntgenologen 
allgemein geteilt 

Die Röntgenvereinigung zu Berlin, welche sich das große Verdienst erworben hat, 
den jetzt tagenden Kongreß zu arrangieren, ist aus naheliegenden Gründen aber außerstande, 
regelmäßig wiederkehrende Kongresse auch für die Zukunft zu veranstalten. Sie kann diese 
Aufgabe schon deshalb nicht übernehmen, weil sie nur einen Teil der deutschen Röntgenologen, 
nämlich nur die in Berlin ansässigen, umfaßt Diese Aufgabe kann meines Erachtens vielmehr 
nur ein Verband erfüllen, welcher sich über das ganze Deutsche Reich erstreckt. 

um nun den Wünschen zahlreicher Kongreßmitglieder entgegenzukommen, sind heute 
eine Anzahl von Mitgliedern des Kongresses zu einer Sondersitzung zusammengetreten und 
haben beraten, in welcher Weise sich eine dauernde Institution ermöglichen läßt, durch welche 
nicht allein die Wiederholung der Röntgenkongresse gesichert, sondern gleichzeitig 
dem Bestreben des weiteren Ausbaues der Röntgenologie in wissenschaftlicher 
und sozialer Beziehung in Deutschland ein fester Mittelpunkt geschaffen wird. Die 
an dieser Sitzung beteiligten Herren sind zu der Überzeugung gekommen, daß dieses Ziel am 
sichersten und vollständigsten durch die Gründung einer „Deutschen Röntgen-Gßsell- 
schaft^' erreicht wird, und sind daher zu folgenden Resolutionen gelangt: 

Die Unterzeichneten haben soeben nachstehende Beschlüsse gefaßt: 

1. Sie gründen am heutigen Tage (2. Mai 1905) die Deutsche Röntgen- 
Gesellschaft 

2. Die Geschäftsführung liegt vorläufig in den Händen der Unterzeich- 
neten und wird von dem Vorstande der Berliner Röntgenvereinigung 
(E. V.) geführt 

3. Die Geschäftsführung wird beauftragt, entsprechende Satzungen aus- 
zuarbeiten. 

4. Die Mitglieder des in Berlin stattfindenden Kongresses sollen ein- 
geladen werden, Mitglieder der Gesellschaft zu werden. 

gez.: Eberlein-Berlin, Rieder-München, Albers-Schönberg-Hamburg, 

Immelmann-Berlin, Walter-Hamburg, Gocht-Halle a. S., Grashey- München, 

Köhler- Wiesbaden, Cowl-Berlin. 

31* 
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Meine Herren! Im Auftrage dieser Herren, welche von dem aufrichtigen Wunsche 
beseelt sind, daß die Gründung der „Deutschen Röntgen-Oesellschaft" der Röntgenologie nicht 
allein zu Nutz und Frommen, sondern auch zur Ehre gereichen möge, habe ich die Ehre, 
Ihnen diese Beschlüsse zu unterbreiten, und Sie zu bitten, denselben auch Ihrerseits die 
Zustimmung zu geben. 

Gleichzeitig gestatte ich mir, Sie ganz ergebenst einzuladen, der neugegründeten 
Gesellschaft als Mitglieder beizutreten. 

Die Anträge werden danach mit lebhaftem Beifall vom Kongreß angenommen. 
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